








































Die Geschichte der Krankenversicherung. Überblick über die geschichtliche Entwicklung der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung.
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Die Geschichte der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
Schon in der Antike und im Mittelalter existierten Vorläufer der heutigen Krankenversicherung. Im alten Griechenland
gab es Vereine und Gilden der Handwerker, die sich um die gesundheitlichen Belange ihrer Mitglieder kümmerten.
Auch im alten Rom gab es versicherungsähnliche Einrichtungen, allerdings bedurften
diese einer staatlichen Genehmigung und standen unter staatlicher Kontrolle.
In der vorindustriellen Zeit kümmerten sich die Sippe, die Großfamilie, Kirchen,
Städte und Handwerksorganisationen, wie Zünfte und Gilden, zum Teil um die
Krankenversorgung.
Beste gesetzliche Krankenkassen durch Vergleich online finden
Die Zünfte unterstützten Ihre Mitglieder in Notfällen, beispielsweise bei Krankheit oder Invalidität, aus ihrem durch
Beiträge erworbenen Vermögen. Das Zunftwesen ist sozusagen der Ursprung der privaten Krankenversicherung. So
sammelten beispielsweise Handwerker und Bergleute Geld für ihre Invaliden, Kranken und Hinterbliebenen. Eine
ausreichende Versorgung aller Bevölkerungsschichten konnte jedoch nicht gewährleistet werden.
1843 wurde in Deutschland der Krankenunterstützungsverein für Tabakfabrikarbeiter gegründet und 1848 entstand
die „Krankenkasse der Beamten des Berliner Polizeipräsidiums“ (private Krankenversicherungen).
1845 erlaubte die Preußische Gewerbeordnung die Gründung von Krankenkassen für Fabrikarbeiter als Vorläufer
der späteren Sozialversicherung und gestattete den Gemeinden, die am Ort beschäftigten Gehilfen und Gesellen zu
zwingen, den Krankenkassen beizutreten.
1854 ermächtigte das Preußische Gesetz die Gemeinden, die Pflichtversicherung und Krankenkassen für Gesellen,
Gehilfen und Fabrikarbeiter einzuführen. Nach Preußen erließen dann auch andere Staaten Vorschriften über das
Hilfskassenwesen.1876 brachte das Gesetz über die eingeschriebenen Hilfskassen eine einheitliche Regelung für das
Reich.
Die immer stärker werdende Industrialisierung im 19. Jahrhundert und das damit verbundene Leid und Elend der
Bevölkerung machte eine staatlich Organisation notwendig und zwangen Bismarck zu sozialpolitischen Reformen.
Bismarcks Idee der Sozialversicherung aus der Kaiserlichen Botschaft von 1881 leitete den Aufbau der
Arbeitnehmerversicherung in Deutschland ein, die Krankenversicherung wurde als erstes eingeführt. Damit hat die
gesetzliche Krankenversicherung ihren Ursprung in der Bismarckschen Sozialgesetzgebung. 1883 wird das „Gesetz
betreffend der Krankenversicherung für Arbeiter“ erlassen. Das Krankenversicherungsgesetz führte die
Versicherungspflicht für bestimmte gewerbliche Arbeiter ein und begründete einen Rechtsanspruch der versicherten
Person auf Sachleistungen, wie beispielsweise freie ärztliche Behandlung, und Geldleistungen, wie Krankengeld und
Sterbegeld. Die Krankenkassen konnten im Rahmen ihrer Satzung Mehrleistungen anbieten. Auch die Ausdehnung
des Versicherungsschutzes auf die Familienmitglieder war möglich. Aus dieser Zeit stammt auch die gesetzliche
Regelung der Beiträge in Abhängigkeit vom Bruttoeinkommen. Da nur wenige Personen von der neuen Absicherung
erfasst wurden, mussten die nicht versicherungspflichtigen Personen, wie zum Beispiel Lehrer und Geistliche,
entsprechende Einrichtungen auf privatwirtschaftlicher Grundlage bilden. Dies könnte man als Entstehungszeitpunkt
des Zweiges der privaten Krankenversicherungen bezeichnen.
1901 wurden die privaten Krankenversicherungsunternehmen dem neu errichteten Kaiserlichen Aufsichtsamt für die
Privatversicherung unterstellt.
Der Versuch des deutschen Handwerks- und Gewerbekammertags, die Handwerker in die Sozialversicherung mit
einzubeziehen, scheiterte.
1911 wurde die gesetzliche Krankenversicherung, die gesetzliche Unfallversicherung und die gesetzliche
Rentenversicherung mit der Reichsversicherungsordnung systematisiert und zu einem einheitlich Regelwerk
zusammengefasst.1914 trat das Krankenversicherungsrecht der Reichsversicherungsordnung in Kraft. Später wurde
die Versicherungspflicht auf Wanderarbeiter, Dienstboten und Beschäftigte der Land- und Forstwirtschaft erweitert.
Durch den Ausbruch des Ersten Weltkrieges wurde die bis dahin günstige Entwicklung der privaten
Krankenversicherung unterbrochen. Der Mittelstand büßte durch die Geldentwertung sein Vermögen ein und seine
Rücklagen waren geschmolzen. Nach der Stabilisierung der Währung setzte wieder ein Zustrom ein.
1926 wurde der private Krankenversicherungsverband gegründet und 1939 gab es bereits ca. 790 private
Krankenversicherungen mit etwa 8,5 Millionen Mitgliedern.
ährend des Nationalsozialismus erfolgte eine grundlegende Änderung des Aufbaus der gesetzlichen Krankenkassen
hinsichtlich der Finanzierung, Organisation und Aufsicht. Die Vorschriften des Gesetzes über den Aufbau der
Sozialversicherung von 1934 und dessen Ausführungsbestimmungen waren für die private Krankenversicherung von
großer Bedeutung. In dieser Zeit erfolgte unter anderem eine Trennung zwischen Angestellten– und
Arbeiterersatzkassen. Die nicht unter die Sozialversicherungspflicht
fallenden versicherten Personen in einer Ersatzkasse mussten ausscheiden
und private Gesellschaften waren hinsichtlich der Krankenversicherung für diese zuständig. Die Selbstverwaltung der
gesetzlichen Krankenkassen wurde abgeschafft und ihnen wurden staatlich anerkannte Leitungen zugewiesen. Eine
der wenigen Neuerungen dieser Zeit war die Einführung der Krankenversicherung für Rentner im Jahre 1941. Die
Selbstverwaltung wurde 1952 nach der Gründung der Bundesrepublik Deutschland wieder eingeführt.
Mit dem Ende des Zweiten Weltkrieges und Gründung der Deutschen Demokratischen Republik musste sich die
Private Krankenversicherung neu orientieren, da die Politik ausschließlich auf die Arbeiter und Bauern ausgerichtet
war. Eine private Versicherung widersprach den Grundsätzen der Deutschen Demokratischen Republik. Es erfolgte
eine Konzentration auf die westlichen Bundesländer. 1989 wurde es Arbeitern, deren Einkommen eine bestimmte
Grenze überschritt, möglich sich bei einer privaten Krankenversicherung voll abzusichern.
1955 wurden mit dem Gesetz über das Kassenarztrecht die Beziehungen zwischen den Ärzten und den gesetzlichen
Krankenkassen neu geregelt. Es wurden Eckpfeiler der gesetzlichen Krankenversicherung, wie die Sicherstellung von
ärztlicher Versorgung festgelegt. Ein Hauptpunkt war die Wiedereinführung der Kassenärztlichen Vereinigungen und
die Bildung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung als Selbstverwaltungs-körperschaften auf demokratischer Basis.
1969 brachte das Lohnfortzahlungsgesetz die Gleichstellung von Angestellten und Arbeitern bei der Lohnfortzahlung
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im Krankheitsfall (gesetzliche Krankenkassen).
In den 70er Jahren wurden Änderungen im Krankenversicherungsrecht vorgenommen, so zum Beispiel das
Leistungsverbesserungsgesetz und das Rehabilitationsgesetz von 1974. Der Kreis der versicherten Personen
wurde in dieser Zeit um Studenten, selbstständige Landwirte, Künstler, Publizisten und Behinderte in geschützten
Einrichtungen erweitert. Mit dieser Erweiterung erhöhten sich auch die Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung. In den Jahren 1977 bis 1983 sollten Kostendämpfungsgesetze den ansteigenden Kosten
entgegen wirken.
Diesen Gesetzen folgten verschiedene Reformen.
Durch den Einigungsvertrag wurde zum 01.01.1991 festgelegt, dass das bundesdeutsche Krankenversicherungsrecht
auch in den neuen Bundesländern gilt.
1993 durch das Gesundheitsstrukturgesetz wurde der Standardtarif in der privaten Krankenversicherung eingeführt.
1995 wurde die private Krankenversicherung Träger der Pflegepflichtversicherung für die Personen, welche bei ihr
krankenversichert sind.
Ab 2009 gilt für alle gesetzlichen Krankenkassen ein einheitlicher Beitragssatz. Zwar zahlen alle gesetzlich
Versicherten ab dem 1. Januar 2009 den gleichen Beitragssatz für ihre Krankenversicherung, jedoch variieren







Die besten gesetzlichen Krankenkassen durch Vergleich finden
Unser Service für Sie: Machen Sie online einen kostenlosen Vergleich der in Ihrem Bundesland zugelassenen
gesetzlichen Krankenkassen und finden Sie die günstigste Krankenkasse. Sie können die günstigste Krankenkasse
mit unseren vorbereiteten Formularen ganz einfach beantragen und in diese wechseln. So lassen sich schnell einige
Euro im Jahr sparen!
Unser Tipp: die eingesparten Beträge in eine private Krankenzusatzversicherung investieren und so die Leistungen
der gesetzlichen Krankenkasse auf die Höhe der privaten Krankenversicherung bringen, z.B. bei Zahnersatz und
stationärer Behandlung.
© 2007 - heute: www.gesetzliche-krankenkassen.eu
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Die gesetzliche Krankenversicherung ist eine Solidargemeinschaft, in der die Starken die Lasten der Schwachen mit
übernehmen. Dieses Prinzip unterscheidet die gesetzliche Krankenversicherung grundlegend von privatwirtschaftlichen
Versicherungen.
Das Solidarprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung
Man bezahlt nach seiner Leistungsfähigkeit, aber man erhält nach seiner Bedürftigkeit. Das ist kurz gesagt das Solidarprinzip.
Dieses Prinzip wird im Allgemeinen als das eigentlich prägende Merkmal der gesetzlichen Krankenversicherung GKV angeführt,
welches sie von privatwirtschaftlichen Versicherungsverhältnissen grundlegend unterscheidet.
Im Großen und Ganzen gilt nach wie vor: In der GKV hat jede/jeder den gleichen und nur vom eigenen gesundheitlichen Bedarf
abhängigen Zugang zur medizinischen Versorgung. Die hauptsächliche Gegenleistung – nämlich die zu entrichtenden
Krankenkassenbeiträge – richten sich aber nur nach der Höhe des Einkommens und nicht nach den erhaltenen Leistungen.
Wegen dieser Regelung bezeichnet man die Versicherten der GKV auch als eine Solidargemeinschaft.
Diese Beschreibung der GKV trifft jedoch insofern nicht vollständig zu, als sie die Zuzahlungen außer Betracht lässt:
Wer eine niedergelassene Ärztin oder einen niedergelassenen Arzt aufsucht, zahlte bis Ende 2012 eine Praxisgebühr von zehn
Euro. Bei Medikamenten und zahlreichen anderen Leistungen sind Zuzahlungen seit Langem üblich. Zuzahlungen sorgen dafür,
dass die finanzielle Belastung – zumindest teilweise – auch vom medizinischen Hilfebedarf abhängt. Wer gesund ist, muss keine
Zuzahlungen tragen. Insofern verletzen Zuzahlungen streng genommen das Solidarprinzip.
Das Solidarprinzip oder die Solidarität in der gesetzlichen Krankenversicherung ist kein übergeordnetes Konstruktionsprinzip, das
irgendwann einmal beschlossen wurde und bei der konkreten Ausgestaltung des Systems möglichst konsistent umzusetzen und
aufrechtzuerhalten wäre. Es handelt sich vielmehr um ein Merkmal, mit dem verschiedene bestehende Regelungen oder
Funktionsweisen der GKV beschrieben werden können.
Das bedeutet auch: Das Walten des Solidarprinzips in der GKV unterliegt immer wieder Veränderungen. Ein Abbau von Solidarität
muss dabei nicht zwangsläufig ein Sündenfall sein, sondern kann unter Umständen gerechtfertigt sein, wenn dadurch andere
wichtige Ziele – zum Beispiel eine insgesamt höhere Wirtschaftlichkeit des Systems – erreicht werden.
Rolle und Stellenwert des Solidarprinzips in der GKV beziehungsweise die möglichen Auswirkungen von gegenwärtigen und
zukünftigen Gesundheitsreformen auf die Solidarität sind ein wichtiges und komplexes Thema, dem deshalb eine ganze Lerntour
("Solidarität in der GKV") gewidmet ist. Das gegenwärtige Lernobjekt bietet eine Einführung in diese Thematik: Woran lässt sich
das Solidarprinzip eigentlich festmachen?
Woran lässt sich das Solidarprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung festmachen?
Was das Solidarprinzip in der GKV bedeutet, zeigt ein Vergleich der beiden fiktiven Kassenmitglieder Paul Schmidt und Jürgen
Müller. (Um das Beispiel zu vereinfachen, wurde von einem paritätischen Beitragssatz ausgegangen. Der zusätzliche Beitragssatz
von 0,9 Prozent, den die Versicherten seit Juli 2005 (entfällt 2015) entrichten müssen, ist im Rechenbeispiel nicht berücksichtigt.)
Paul Schmidt ist verheiratet, hat aber keine Kinder. Seine Frau ist ebenfalls berufstätig und daher selbst Mitglied einer
Krankenkasse. Von Paul Schmidts Einkommen von jährlich 36.400 Euro werden 15,5 Prozent, also 5.642 Euro an seine
Krankenkasse abgeführt (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrag zusammen – der von Paul Schmidt zu zahlende Anteil beträgt
also 2.821 Euro).
Paul Schmidt ist kerngesund. Im Jahr 2011 war er einmal beim Zahnarzt und einmal wegen einer Reiseimpfung beim Hausarzt.
Die Impfung musste er sogar selbst bezahlen, weil Reiseimpfungen keine Kassenleistung sind. Insgesamt hat er seiner
Krankenkasse Kosten in Höhe von circa 50 Euro verursacht.
Jürgen Müller hat bei vergleichbaren Einkommen im Jahr 2011 einen ähnlichen Kassenbeitrag wie Paul Schmidt gezahlt.
Jürgen Müller hat Familie: Seine Frau Susanne ist zurzeit nicht berufstätig, sondern betreut die beiden Kinder Harry und Sarah.
Alle drei sind im Rahmen der Familienversicherung ohne zusätzliche Beitragszahlung mitversichert. Das bedeutet: Familie Müller
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Ein hohes gesellschaftliches Gut
"Was die Krankenversorgung angeht, steht Deutschland [...] nicht schlecht
da: Die gesetzliche Krankenversicherung funktioniert bei uns nach dem
Solidarprinzip: [...] Das ist ein hohes gesellschaftliches Gut, das es zu
verteidigen gilt."
Prof. Dr. Rolf Rosenbrock, Wissenschaftszentrum für Sozialforschung
(WZB, Berlin), Mitglied des Sachverständigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (Rosenbrock 2002)
zahlt nur einen Beitrag, aber es können vier Personen Leistungen in Anspruch nehmen.
Eines der beiden Kinder der Familie Müller leidet seit seiner Geburt unter einer chronischen Krankheit und musste bereits
mehrfach operiert werden. Auch Susanne Müller war 2011 mehrfach krank. Wegen der beiden kranken Familienmitglieder waren
im Jahr 2011 ein Krankenhausaufenthalt, zahlreiche Arztbesuche und viele Medikamente erforderlich. In der Summe kamen 6.000
Euro für die medizinische Versorgung der Familie Müller zusammen.
Das Beispiel zeigt zwei wesentliche Facetten des Solidarprinzips:
Zum einen gilt: Ob jemand der GKV hohe oder niedrige Kosten verursacht, spielt für die Höhe des Beitrages keine Rolle.
Zum anderen findet innerhalb des Systems der GKV auch ein sozialer Lastenausgleich beziehungsweise eine Umverteilung von
Einkommen statt.
Besonders deutlich wird dies bei der Familienversicherung: Kinder und nicht erwerbstätige Ehegatten sind beitragsfrei
mitversichert. Das bedeutet aber nichts anderes, als dass Alleinstehende beziehungsweise Kinderlose durch ihre Beiträge die
Versorgung der Familien mitfinanzieren. Darüber hinaus gibt es noch andere Umverteilungswirkungen, die im Folgenden
betrachtet werden.
Wer ist mit wem solidarisch?
Da die Leistungen nach dem Bedarf gewährt werden, die Finanzierung sich aber an der Leistungsfähigkeit orientiert, kommt es zu
Umverteilungseffekten.
Denn in diesem System gibt es Nettozahlerinnen und -zahler, das sind Menschen, die mehr einzahlen, als sie selbst verbrauchen;
und es gibt Nettoempfängerinnen und -empfänger, die Leistungen mit höheren Kosten in Anspruch nehmen, als sie durch ihre
Beiträge einzahlen.
Beide Versichertentypen lassen sich – jedenfalls im Durchschnitt – durch folgende Merkmale beschreiben:
Nettozahlerinnen und -zahler sind zumeist junge, gesunde Erwerbstätige ohne oder mit wenigen beitragsfrei Mitversicherten.
Nettoempfängerinnen und -empfänger sind chronisch Kranke, ein Großteil der Rentnerinnen und Rentner sowie Mitglieder mit
geringem Einkommen und mit vielen Mitversicherten.
Kernfunktion: Solidarität zwischen Gesunden und Kranken
Jede Versicherung ist eine Solidargemeinschaft: Viele zahlen Jahr für Jahr die Prämie für ihre Hausratversicherung, erhalten aber
nie Leistungen aus der Versicherung, weil kein Schaden – beispielsweise ein Einbruchdiebstahl – eintritt. Bei einigen
Versicherungsnehmerinnen und -nehmern wird jedoch eingebrochen, und der von der Hausratversicherung ausgeglichene
Schaden liegt viel höher als die gezahlten Prämien.
Der Sinn einer Versicherung besteht in dieser Solidarität innerhalb einer Versichertengemeinschaft: Die Schadensfreien beteiligen
sich an den Kosten der von einem Schadensereignis Betroffenen.
In einer Krankenversicherung besteht das versicherte Schadensrisiko in der Notwendigkeit von medizinischer Versorgung:
Wer gesund ist, benötigt keine medizinische Versorgung und bleibt somit schadensfrei. Wer krank wird, ist im
versicherungstechnischen Sinne ein "Schadensfall". Diese Solidarität zwischen gesunden und kranken Versicherten ist die
Kernfunktion jeder Krankenversicherung – egal, ob gesetzliche oder private Krankenversicherung.
In der Praxis erwächst daraus auch eine Solidarität zwischen Jung und Alt: Junge Menschen haben im Durchschnitt nur einen
geringen Bedarf an medizinischer Versorgung, aber mit zunehmendem Alter steigt das Krankheitsrisiko und damit die
Wahrscheinlichkeit, in der Krankenkasse zum "Schadensfall" zu werden.
Nicht zu den Kernfunktionen einer Krankenversicherung zählen dagegen die Umverteilungen zwischen hohen und niedrigen
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Einkommen sowie zwischen Alleinstehenden und Kinderreichen.
Beide Unterstützungsfunktionen werden gegenwärtig innerhalb der GKV abgewickelt. Dies muss aber nicht so sein, und man
kann auch die Frage stellen, ob diese beiden Funktionen nicht außerhalb der GKV und über andere Mechanismen besser
organisiert werden können (beispielsweise durch das Steuersystem).
Solidarität im Lebensverlauf
Warum sind die Nettozahlerinnen und -zahler zur Solidarität bereit?
Weil sie mit hoher Wahrscheinlichkeit selbst eines Tages zu Nettoempfängerinnen und -empfängern werden und damit auf die
Solidarität anderer angewiesen sind. Der Status der/des Zahlenden oder Empfangenden hängt vor allem mit dem Lebensalter
zusammen, beziehungsweise im Lebensverlauf wechselt man von einem Status in den anderen.
In der Kindheit ist man reine Nettoempfängerin/reiner Nettoempfänger und wird dann mit Beginn des Erwerbslebens
normalerweise zu einer Nettozahlerin/einem Nettozahler. Als Rentnerin/Rentner bezieht man in der Regel ein geringeres
Einkommen, aber der Bedarf an medizinischen Leistungen steigt häufig sprunghaft an. Im höheren Alter wird man somit oft
wieder zu einer Nettoempfängerin beziehungsweise einem Nettoempfänger.
Die Abbildung verdeutlicht diese Zusammenhänge. Dargestellt ist die Summe der Einnahmen und der Ausgaben der GKV nach
Altersgruppen.
Die Altersgruppen unter 15 Jahren zahlen gar keine eigenen Beiträge, die Summe der Einnahmen ist also gleich null. Abgesehen
vom ersten Lebensjahr sind die Ausgaben der GKV für die Kinder und Jugendlichen vergleichsweise niedrig. Bei den Versicherten
zwischen 18 und 55 Jahren übersteigen dann die Einnahmen deutlich die Summe der Ausgaben der Krankenkassen. Diese
Altersgruppen stellen der GKV also mehr Geld zur Verfügung, als für ihre eigene Versorgung benötigt wird.
Von 56 Jahren an aufwärts kehrt sich die Situation um: Die Summe der Beitragseinnahmen fällt stark ab – was daran liegt, dass
die Ruhestandsbezüge der Mitglieder im Allgemeinen deutlich niedriger liegen als die Löhne und Gehälter –, und die Summe der
Ausgaben bildet eine Art "Hochplateau". Mit zunehmendem Alter wird das Verhältnis von Einnahmen zu Ausgaben immer
schlechter.
Das Äquivalenzprinzip in der privaten Krankenversicherung
Die Besonderheiten des Solidarprinzips werden deutlich, wenn man zum Vergleich das in der privaten Krankenversicherung
(PKV) angewandte Äquivalenzprinzip betrachtet:
In der PKV richtet sich die Höhe der zu zahlenden Prämie grundsätzlich nach dem Versicherungsrisiko, welches das
PKV-Unternehmen übernimmt, indem es diese Person versichert. Die Prämie ist also dem Risiko äquivalent.
Ein hohes Risiko liegt dann vor, wenn bei einem Menschen mit großer Wahrscheinlichkeit mit hohen Kosten für die
Gesundheitsversorgung zu rechnen ist. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn bei Abschluss der Versicherung bereits Krankheiten
bestehen, die für die Zukunft einen höheren Versorgungsbedarf erwarten lassen. Ähnliches gilt auch für ein höheres Alter bei
Vertragsabschluss: Wegen des mit dem Alter wachsenden Bedarfs an medizinischer Versorgung stellen Ältere ein höheres
Versicherungsrisiko dar.
Aber auch das Geschlecht ist ein Risikomerkmal, das in der PKV bei sonst gleichen Umständen zu einem Unterschied in der
Prämienhöhe führt: Frauen verursachen zum einen im Zusammenhang mit Schwangerschaften und Geburten höhere Kosten.
Zum anderen haben sie eine höhere Lebenserwartung als Männer. Beides führt dazu, dass Frauen in der PKV höhere Prämien
entrichten müssen als Männer.
Neben der Wahrscheinlichkeit von Krankheiten beziehungsweise medizinischem Versorgungsbedarf wird die Höhe des Risikos
auch maßgeblich vom Umfang der versicherten Leistungen bestimmt.
In der gesetzlichen Krankenversicherung sind die Leistungsansprüche für alle Versicherten praktisch gleich.
Anders in der PKV: Beim Abschluss eines Versicherungsvertrages bestehen erhebliche Wahl- und Gestaltungsmöglichkeiten.
Man kann bei Krankenhausbehandlung die Behandlung bei der Chefärztin/beim Chefarzt und die Unterbringung im Einbettzimmer
versichern. Es gibt Policen mit Krankentagegeld oder Heilpraktikerbehandlung usw.
Bei Anwendung des Äquivalenzprinzips ist die Höhe des Einkommens der/des Versicherten für die Bemessung der Prämienhöhe
völlig gleichgültig. Es zählen nur das Krankheitsrisiko und der Umfang der versicherten Leistungen.
Genau umgekehrt ist es beim Solidarprinzip: In der GKV ist der Umfang der versicherten Leistungen für alle gleich, und
individuelle Merkmale, wie Geschlecht, Alter oder Vorerkrankungen spielen keine Rolle für die Beitragshöhe.
Ist das Solidarprinzip noch zeitgemäß?
Diese Frage lässt sich am ehesten beantworten, indem man sie umformuliert: Findet das Solidarprinzip noch Rückhalt und
Zustimmung in der Bevölkerung unseres Landes? Die Antwort, die von zahlreichen Umfragen immer wieder bestätigt wird, lautet
eindeutig: Ja!
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Starke Verankerung des Solidarprinzips
"Befragungen über die Präferenzen der Bürger, Versicherten und
Patienten im Hinblick auf das Solidarprinzip [...] wurden in Deutschland
erst recht spät unternommen. Eine starke Verankerung des Solidarprinzips
wurde jedoch in allen quantitativen und qualitativen Erhebungen ab
Anfang der neunziger Jahre durchgängig bestätigt."
Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
2003
Besonders ausführlich wurde die Bewertung des Solidarprinzips im Rahmen des "Gesundheitsmonitors 2002" der Bertelsmann
Stiftung untersucht. Die nachfolgende Grafik zeigt Ergebnisse dieser repräsentativen Bevölkerungsumfrage.
Demnach genießt vor allem die Solidarität mit den Schlechterverdienenden, mit den Kranken und mit den Alten hohe
Zustimmung. Die Unterstützung der Familien und der Verheirateten durch die Alleinstehenden wird demgegenüber jedoch
zurückhaltender beurteilt.
Ein weiteres Indiz für die positive Bewertung des Solidarprinzips im Gesundheitswesen durch die Bevölkerung ist die
zunehmende Zustimmung zur Bürgerversicherung als Finanzierungsform der GKV.
Insgesamt gilt jedoch das Fazit, dass die vier zentralen Solidarkomponenten der GKV in der Bevölkerung mehrheitliche
Zustimmung finden.
Zusammenfassung
Das Solidarprinzip ist das prägende Merkmal der gesetzlichen Krankenversicherung: Beiträge werden nach der wirtschaftlichen
Leistungsfähigkeit entrichtet, Leistungen werden dagegen nach dem medizinischen Bedarf gewährt.
Das Solidarprinzip lässt sich anhand seiner Wirkungen beschreiben: Die Gesunden zahlen für die Kranken, die Jungen für die
Alten, die Alleinstehenden für die Familien und die Einkommensstarken für die Einkommensschwachen. Umfragen zeigen, dass
diese vier Aspekte von der großen Mehrheit der Bevölkerung für gerecht erachtet werden.
Durch das Solidarprinzip unterscheidet sich die GKV grundlegend von der privaten Krankenversicherung, in der das
Äquivalenzprinzip gilt:
Die Höhe der Versicherungsprämie richtet sich nach dem Versicherungsrisiko, das die Person darstellt. Das Versicherungsrisiko
ist abhängig vom Umfang der versicherten Leistungen und von der Wahrscheinlichkeit des Leistungsbedarfs, also von
Krankheiten.
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Frage 1 / 2
a) Die Versicherten haben Anspruch auf alle Leistungen, die zur
Behandlung ihrer Krankheit zweckmäßig, wirksam und ausreichend sind.
b) Die Versicherten haben Anspruch auf solche Leistungen, die sie für die
Behandlung ihrer Krankheit für erforderlich erhalten.
c) Die Versicherten haben Anspruch auf solche Leistungen, die der Arzt
ihnen empfiehlt.
Wissenscheck
Das Solidarprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung
Was bedeutet das Bedarfsprinzip in der gesetzlichen
Krankenversicherung?
Das Solidarprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung
Thomas Gerlinger
Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger ist Professor an der
AG 1: Gesundheitssysteme, Gesundheitspolitik und
Gesundheitssoziologie an der Fakultät für
Gesundheitswissenschaften Universität Bielefeld
Das Solidarprinzip, wie es der gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde liegt, besteht im Kern im Zusammenwirken aus zwei
anderen Prinzipien: dem Leistungsfähigkeitsprinzip bei der Mittelaufbringung und dem Bedarfsprinzip beim Zugang zu und bei der
Inanspruchnahme von Leistungen.
Jeder Versicherte hat also unabhängig von der Höhe der entrichteten Beiträge und von seinem individuellen Krankheitsrisiko
einen Rechtsanspruch auf die zur Wiederherstellung seiner Gesundheit erforderlichen diagnostischen und therapeutischen
Maßnahmen. Dabei leiten sich aus dem Bedarfsprinzip nicht nur quantitative und qualitative Anforderungen an die tatsächliche
Erbringung von Leistungen ab, sondern auch an die Vorhaltung von Versorgungskapazitäten für den Krankheitsfall, um den
Patienten den Zugang in einer angemessenen Zeit zu ermöglichen – also eine gewisse Betten- und Arztdichte sowie eine
angemessene regionale Verteilung von Versorgungseinrichtungen. Das Leistungsgeschehen unterliegt neben dem Bedarfsprinzip
auch dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§§ 2 und 12 Abs. 1 SGB V). Demnach müssen die von der GKV finanzierten Leistungen
ausreichend und zweckmäßig sein
wirtschaftlich erbracht werden und
dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten.
Bei der Bewertung ihrer Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit sind der allgemein anerkannte Stand der medizinischen
Erkenntnisse und der medizinische Fortschritt zu berücksichtigen (§ 2 Abs. 1 SGB V).
Welche Leistungen diesen Kriterien entsprechen und grundsätzlich von den Krankenkassen zu erstatten sind, wird vor allem
durch Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) festgelegt. Der GBA ist das wichtigste Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung in der GKV. Er setzt sich zusammen aus je fünf Vertretern der Ärzteseite und der Kassenseite
sowie drei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Seit 2004 wirken auch Vertreter der Versicherten- und Patientenseite im GBA mit.
Allerdings haben sie im Unterschied zu den anderen Mitgliedern kein Stimm-, sondern nur ein Mitberatungs- und Antragsrecht.
Über die im einzelnen Behandlungsfall notwendigen, zweckmäßigen, ausreichenden und wirtschaftlichen Leistungen entscheidet
der Arzt. Das Bedarfsprinzip und das Wirtschaftlichkeitsgebot sind unmittelbar aufeinander bezogen, denn nur Leistungen, die
zweckmäßig, ausreichend sind und das Maß des Notwendigen nicht überschreiten, können auch wirtschaftlich sein.
In der Orientierung der Beitragsbemessung an der individuellen Leistungskraft und der Leistungsgewährung am individuellen
Bedarf kommt der Solidarcharakter der GKV zum Ausdruck. Es vollzieht sich damit ein Ausgleich von Risiken:
zwischen den Besserverdienenden und sozial Schwachen (sozialer Ausgleich),
zwischen Gesunden und Kranken (Risikoausgleich),
zwischen Jungen und Alten (Generationenausgleich),
zwischen kinderlosen und kinderreichen Familien (Familienlastausgleich).
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Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung ist, bekommt normalerweise nie eine Arztrechnung zu Gesicht. Die
medizinische Versorgung der Versicherten erfolgt grundsätzlich bargeldlos. Damit soll sichergestellt werden, dass die
Gesundheitsversorgung der Patientinnen und Patienten nicht von ihrer finanziellen Leistungsfähigkeit abhängt. Um eine
größere Transparenz über die Kosten der erbrachten Leistungen herzustellen, können sich Versicherte seit dem Jahr
2004 von der behandelnden Ärztin/vom behandelnden Arzt eine Patientenquittung ausstellen lassen.
Das Sachleistungsprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung
Als gesetzlich Krankenversicherter hat man mit der Bezahlung von Arzt- oder Krankenhausrechnungen direkt nichts zu tun:
Wenn man eine Ärztin/einen Arzt aufsucht, dann legt man seine Krankenversicherungskarte vor, und damit ist im Wesentlichen
alles erledigt. Bis Ende 2012 musste man pro Quartal zwar noch eine Praxisgebühr von zehn Euro bezahlen, aber mit der
eigentlichen Arztrechnung hatte das nichts zu tun. Im Krankenhaus ist es ähnlich: Pro Pflegetag muss man als Patientin/als
Patient eine Zuzahlung leisten, aber die eigentliche Krankenhausrechnung erhält nur die Krankenkasse.
Diese Regelungen verdanken sich dem sogenannten Sachleistungsprinzip, das in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
grundsätzlich gilt: Wenn man krank ist, geht man zu einer Ärztin oder zu einem Arzt und hat Anspruch auf eine kostenfreie
Behandlung – also auf eine Naturalleistung (Sach- oder Dienstleistung).
Die Vergütung der Ärztin/des Arztes – sowie weitere Details der Versorgung – regeln die Krankenkassen im Rahmen von
Verträgen mit den zuständigen Organisationen der Ärztinnen und Ärzte (Kassenärztliche Vereinigungen). Nach dem gleichen
Prinzip werden auch die anderen an der gesundheitlichen Versorgung beteiligten Leistungserbringer bezahlt (Krankenhäuser,
Apotheken usw.).
Das Sachleistungsprinzip ist im Zusammenhang mit dem Solidarprinzip zu sehen, das für die GKV ebenfalls einen hohen
Stellenwert besitzt: Versicherte erhalten unabhängig von ihrer finanziellen Leistungsfähigkeit die erforderliche medizinische
Versorgung, ohne dass sie in Verhandlungen mit dem Leistungserbringer und in finanzielle Vorleistung treten müssen.
Das Kostenerstattungsprinzip in der privaten Krankenversicherung
Das Sachleistungsprinzip ist ein typisches Merkmal der gesetzlichen Krankenversicherung. In der privaten Krankenversicherung
(PKV) in Deutschland gilt dagegen grundsätzlich das Kostenerstattungsprinzip:
Als Patientin oder Patient ist man zunächst einmal für die Vergütung der Ärztin, des Arztes oder des Krankenhauses selbst
verantwortlich. Anschließend kann man die Arztrechnung seiner privaten Krankenversicherung vorlegen und die Erstattung der
Kosten verlangen.
In der privaten Krankenversicherung gibt es juristisch gesehen jeweils ein Vertragsverhältnis zwischen der Versicherung und der
Versicherungsnehmerin/dem Versicherungsnehmer sowie zwischen der Patientin/dem Patienten und der aufgesuchten Ärztin/dem
aufgesuchten Arzt – aber nicht zwischen dem Versicherungsunternehmen und der Ärztin oder dem Arzt.
Der Vertrag zwischen Versicherungsnehmerin beziehungsweise -nehmer und Versicherungsunternehmen regelt den Umfang der
Versicherung – also welche Leistungen durch die Versicherung erstattet werden und welche nicht – sowie die dafür zu
entrichtende Prämie.
Bei der tatsächlichen Inanspruchnahme einer Ärztin/eines Arztes kommt jedes Mal ein privatrechtlicher Vertrag zwischen
Ärztin/Arzt und Patientin/Patient zustande. Aus diesem Vertrag entsteht der Ärztin oder dem Arzt ein Anspruch auf Vergütung der
Leistungen gegenüber der Patientin/dem Patienten.
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Zitat
Im Kern solidarisch
"Unser System der Sachleistung in der gesetzlichen Krankenversicherung
hat viele Vorteile. Es ermöglicht einen extrem niedrigschwelligen Zugang
zu allen ärztlichen Leistungen; es schützt vor temporärer oder dauernder
Überforderung einkommensschwacher Versicherter, es ist für den
Patienten problemlos zu handhaben und ist daher im Kern solidarisch."
Dr. med. Manfred Richter-Reichhelm, damals Erster Vorsitzender der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (Richter-Reichhelm 2003)
Zitat
Vollständige Transparenz
"Kostenerstattung stellt vollständige Transparenz her. Kostenerstattung
hätte aber auch zur Folge, dass eine bisher im direkten Arzt-Patienten-
Verhältnis nicht existierende ökonomische Komponente auftauchen würde.
Das könnte unter Umständen zu einer gravierenden Veränderung des
Vertrauensverhältnisses von Patient und Arzt führen."
Dr. med. Manfred Richter-Reichhelm, damals Erster Vorsitzender der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (Richter-Reichhelm 2003)
Das ist in der GKV anders: Hier gibt es vertragliche Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern,
in denen die Vergütung sowie bestimmte Einzelheiten der Versorgung der Versicherten geregelt sind. Kern dieser Verträge ist die
Verpflichtung der Leistungserbringer zur Versorgung der GKV-Versicherten mit den erforderlichen medizinischen Leistungen.
Nachteil des Sachleistungsprinzips: Fehlende Kostentransparenz für die Patientinnen und Patienten
Das Sachleistungsprinzip hat für die Patientinnen und Patienten den praktischen Vorteil, dass sie mit der Abrechnung ihrer
Gesundheitsleistungen nichts zu tun haben.
Als ein Nachteil des Sachleistungsprinzips gilt jedoch die fehlende Transparenz über Preise und Kosten der gesundheitlichen
Versorgung:
Versicherte der GKV wissen in der Regel nicht, was die von ihnen in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen überhaupt
kosten. Dies führt dazu, dass man sich weniger Gedanken darüber macht, ob zum Beispiel ein Arztbesuch unbedingt erforderlich
ist oder ein bewährtes Hausmittel gegebenenfalls genauso gut helfen kann.
Die fehlende Information der Versicherten über die von ihnen verursachten Kosten trägt vermutlich nicht gerade zur Förderung
einer sparsamen Inanspruchnahme bei und gilt daher manchen als eine Teilursache für Unwirtschaftlichkeiten im deutschen
Gesundheitswesen.
Ein weiteres Problem des Sachleistungssystems besteht darin, dass es Unregelmäßigkeiten bei der ärztlichen Abrechnung
erleichtert: Die Patientinnen und Patienten können nicht einmal überprüfen, ob sie die von der Ärztin/vom Arzt letztlich
abgerechneten Leistungen wirklich erhalten haben. Es gibt daher auch Stimmen, die für eine grundsätzliche Umstellung auf ein
Kostenerstattungssystem plädieren. Die meisten politischen Parteien und auch die Vertreterinnen und Vertreter der Ärzteschaft
wollen die Kostenerstattung jedoch nur als Wahlmöglichkeit in der GKV verankert wissen.
Nach Auffassung der meisten Ökonominnen und Ökonomen würde die bloße Umstellung auf Kostenerstattung jedoch keine
nennenswerten Einspareffekte bewirken. Die Versicherten wüssten dann zwar im Nachhinein, was ein Arztbesuch gekostet hat
und müssten das Geld zunächst verauslagen. Anschließend bekämen sie es aber von der Kasse vollständig zurückerstattet.
Stärkere Anreize zu einer sparsamen Inanspruchnahme seien erst zu erwarten, wenn man die Kostenerstattung auch mit einer
Eigenbeteiligung der Versicherten an den Behandlungskosten verknüpft. Dieser Gedanke lässt sich jedoch auch innerhalb des
Sachleistungssystems verwirklichen, wie die bereits seit Langem existierenden und mit der Gesundheitsreform 2004 erweiterten
Zuzahlungsregelungen zeigen.
Tipp
Wie kommen die Ärztinnen und Ärzte an ihr Geld?
Das Honorarverfahren der Vertragsärztinnen und -ärzte ist für Privatversicherte und
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für GKV-Versicherte grundlegend verschieden. Der Ratgeber-Verlag hat beide
Verfahren in seinem Büchlein "Ärztelatein im Klartext" kurz und unterhaltsam
beschrieben. In der rechten Randspalte unter "Grundlagenwissen" finden Sie dazu
einen Linkverweis.
Nachteil des Kostenerstattungssystems: Die schwache Position der Patientinnen und Patienten
begünstigt Unwirtschaftlichkeiten
Die unmittelbare Vertragsbeziehung zwischen Ärztin/Arzt und Patientin/Patient – ohne Beteiligung der Krankenversicherung –, die
für das Kostenerstattungsprinzip in der deutschen PKV typisch ist, hat einen bedeutsamen Nachteil:
Die einzelne Patientin beziehungsweise der einzelne Patient ist weitgehend auf sich allein gestellt, wenn es zu beurteilen gilt, ob
eine von der Ärztin/vom Arzt vorgeschlagene oder bereits erbrachte medizinische Leistung tatsächlich sinnvoll und ihr Geld wert
ist. Als medizinische Laien sind die Patientinnen und Patienten dazu meist nicht in der Lage, was dazu führen kann, dass neben
den wirklich erforderlichen auch überflüssige oder nur geringen Nutzen stiftende Leistungen erbracht werden.
Die Leistungsanbieter – also Ärztinnen und Ärzte, Krankenhäuser, Hersteller von Arzneimitteln und Medizintechnik usw. – müssen
sich unternehmerisch verhalten. Das bedeutet, dass sie ein berechtigtes Interesse daran haben, möglichst viele Dienstleistungen
und Produkte "an die Patientin und den Patienten zu bringen". Diesen Bestrebungen nach Leistungsausweitung können und
wollen die Patientinnen und Patienten in der Regel nur wenig Widerstand entgegensetzen. Die Folge sind Kostensteigerungen als
Ergebnis von unwirtschaftlicher Leistungsausweitung.
Das beschriebene Problem besteht im Grundsatz natürlich auch im Sachleistungssystem. Auch hier sind die Patientinnen und
Patienten nur eingeschränkt urteilsfähig, was den Nutzen und die Notwendigkeit der von der Ärztin/vom Arzt vorgeschlagenen
Maßnahmen betrifft. Gegenüber dem Kostenerstattungsmodell besteht jedoch der Vorteil, dass die Vertragsbeziehungen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern eine nicht unerhebliche Steuerung und Kontrolle des Leistungsgeschehens
ermöglichen.
Im Sachleistungssystem der GKV wird der Spielraum der Ärztinnen und Ärzte und der übrigen Leistungsanbieter im Hinblick auf
Art, Menge und Qualität ihrer Leistungen eingeschränkt. Aufgrund der Verträge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
sind manche Leistungen wegen mangelnder Wirksamkeit oder Unwirtschaftlichkeit gänzlich ausgeschlossen, andere dürfen nur
bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen zulasten der GKV erbracht werden. Ferner werden mehr und mehr konkrete
Qualitätsanforderungen in den Verträgen vereinbart. Zusätzlich gibt es festgelegte Verfahren, mit denen die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung im Nachhinein überprüft werden kann.
Das Sachleistungsprinzip beziehungsweise die damit verbundenen Vertragsbeziehungen zwischen Krankenversicherungen und
Leistungserbringern üben somit sowohl eine kostendämpfende als auch eine qualitätssichernde Funktion aus. Dies liegt nicht
zuletzt daran, dass die Krankenkassen in den Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern eine erheblich stärkere
Position haben und deutlich mehr medizinischen und ökonomischen Sachverstand aufbieten können, als es der einzelnen
Patientin/dem einzelnen Patienten im Rahmen der Aushandlungsprozesse mit der Ärztin/dem Arzt möglich ist.
Das Sachleistungsmodell hat somit in erster Linie ein "Transparenzdefizit" auf der Seite der Patientinnen und Patienten, räumt
aber den Krankenversicherungen als dem eigentlichen ökonomischen Gegenüber der Leistungsanbieter größere
Handlungsmöglichkeiten ein.
Das Kostenerstattungsmodell bietet vollständige Kostentransparenz sowohl für die einzelne Patientin und den einzelnen
Patienten als auch für die Versicherung, die am Ende die Kosten rückerstattet. Es hat jedoch ein erhebliches "Steuerungsdefizit",
weil es die Rolle des ökonomischen Widerparts der Leistungserbringer der einzelnen Patientin beziehungsweise dem einzelnen
Patienten und damit dem tendenziell schwächsten von allen Beteiligten überlässt.
Die ungünstigeren Voraussetzungen für eine Eindämmung der Angebotsdynamik im Kostenerstattungsmodell dürften eine
wichtige Teilursache dafür sein, dass die Leistungsausgaben in der privaten Krankenversicherung in den letzten zehn Jahren
deutlich stärker gestiegen sind als in der GKV:
Besonders ausgeprägt war dieser Unterschied in der Ausgabenentwicklung im Bereich der ambulanten ärztlichen Leistungen. In
der Grafik ist das Ausgabenniveau des Jahres 1991 (Euro pro Versichte/Versicherten) auf den Wert 100 normiert
(Indexdarstellung). Die Ausgaben der PKV haben sich nach eigenen Angaben von 1991 bis 2003 nahezu verdoppelt (Indexwert
191,0). In der GKV sind sie dagegen nur um knapp 40,0 Prozent gestiegen (Indexwert 139,3).
Ab 2004: Mehr Leistungs- und Kostentransparenz für die Patientinnen und Patienten
Der Gesetzgeber hat mit der Gesundheitsreform von 2004 Maßnahmen zur Verbesserung der Transparenz über die Leistungen
und Kosten ergriffen: Ab 2004 können die Patientinnen und Patienten der GKV sich von der Ärztin/vom Arzt eine
Patientenquittung ausstellen lassen. Außerdem wird für alle Versicherten die Möglichkeit geschaffen, die Kostenerstattung
anstelle des Sachleistungsprinzips zu wählen.
Ausführliche Informationen zu diesen beiden Neuerungen finden Sie im Lernobjekt "Patientenquittung & Kostenerstattung".
Verwandte Lerntour:
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Patientenquittung & Kostenerstattung
Zusammenfassung
Zu den Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung gehört das Sachleistungsprinzip: Die Versicherten haben –
abgesehen von gesetzlichen Zuzahlungen – Anspruch auf eine kostenfreie Behandlung bei den Leistungserbringern, die durch
Verträge mit den Krankenkassen verbunden sind.
In der privaten Krankenversicherung gilt dagegen das Prinzip der Kostenerstattung: Die Patientin/Der Patient begleicht die
Rechnung der Ärztin/des Arztes und lässt sich das Geld anschließend von der Versicherung zurückerstatten.
Wichtigster Nachteil des Sachleistungsprinzips: Die Patientinnen und Patienten erhalten keine Rückmeldung über die von ihnen
beanspruchten Leistungen und deren Kosten. Mangelnde Kostentransparenz fördert aber im Allgemeinen Verschwendung. Ein
struktureller Vorteil dieses Systems ist jedoch die starke Rolle der Krankenversicherungen, die als starker und kompetenter
Vertragspartner der Leistungserbringer zur Sicherung von Qualität und Wirtschaftlichkeit beitragen können.
Die Stärke des Kostenerstattungsprinzips besteht in der großen Transparenz für den "Endkunden", also die Patientin und den
Patienten. Gravierender Nachteil dieses Systems: Es bestehen keine Vertragsbeziehungen zwischen Leistungserbringern und
Krankenversicherungen. Die Rolle des ökonomischen Widerparts der Leistungserbringer wird der einzelnen Patientin/dem
einzelnen Patienten und damit dem tendenziell schwächsten von allen Beteiligten überlassen.
Zwei Neuerungen brachte diese Gesundheitsreform mit sich: Ab 2004 können gesetzlich Versicherte von ihrer Ärztin/ihrem Arzt
oder Krankenhaus eine Patientenquittung verlangen, auf der die erhaltenen Leistungen und deren Kosten aufgeführt sind. Falls
sie es wünschen, können sich gesetzlich Versicherte anstelle des Sachleistungsprinzips auch für die Kostenerstattung
entscheiden.
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Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung ist es, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder zu verbessern.
Bei den Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen unterscheidet man in Pflichtleistungen und
Satzungsleistungen. Während die Pflichtleistungen bei allen Krankenkassen gleich sind, gibt es im
Bereich der Satzungsleistungen zum Teil erhebliche Unterschiede, weil jede Krankenkasse andere
Schwerpunkte und Prioritäten festlegt. Der Anteil der Pflichtleistungen in der GKV beträgt derzeit circa
90 - 95 Prozent.
GKV-Pflichtleistungen
Laut SGB V haben gesetzlich Versicherte unabhängig von der Beitragshöhe im Krankheitsfall einen
Anspruch auf ausreichende, bedarfsgerechte und dem Stand der Wissenschaft entsprechende medizinische
Behandlung. Die zu erbringenden Leistungen müssen im Rahmen des Notwendigen bleiben und
wirtschaftlich sein.
Beispiele für Pflichtleistungen:




Notwendige stationäre Behandlungen (mit entsprechender Zuzahlung)
Übernahmen von Medikamenten, die der Arzt verschrieben hat
Krebsvorsorgeuntersuchungen (Frauen ab 20 und Männer ab 45 Jahren)
Durch den Arzt verordnete heil- und Hilfsmittel
Festzuschüsse für Zahnersatz
Satzungsleistungen
Die freiwilligen Mehrleistungen ( Zusatzleistungen), die die Krankenkassen im Rahmen Ihres gesetzlich
eingeräumten Ermessensspielraums selbst gestalten können, müssen in der jeweiligen Satzung
niedergeschrieben werden. Jede Erweiterung einer Satzung muss von der zuständigen Aufsichtsbehörde
genehmigt werden. Ist die neue Satzung bestätigt, haben die Versicherten einen Rechtsanspruch auf die
dort festgelegten Leistungen.
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen http://www.krankenkasseninfo.de/leistungen/
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Beispiele für Satzungsleistungen:
ambulante Vorsorgekuren 
die Gewährung erhöhter Zuschüsse für Rehabilitationskuren 
Kostenübernahme bei alternativen Heilmethoden 
Impfungen für private Auslandsreisen
Zuschuss zu professioneller Zahnreinigung






Kasse der Woche (Anzeige)
Werbung
Fragen zu den Leistungen
Falls Sie Fragen zu den einzelnen Leistungen bzw. zum Leistungsumfang haben, können sie diese auch
im >>Krankenkassenforum stellen.
Leistungserbringung in der GKV
Die Leistungserbringung der Krankenkassen erfolgt in Form des Sachleistungsprinzips. Hierzu schließen
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Gesetzliche Leistungen der Krankenkassen
Die Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sind im fünften Sozialgesetzbuch (SGB V)
festgelegt. Danach haben gesetzlich Versicherte unabhängig von der Beitragshöhe im Krankheitsfall einen
Anspruch auf ausreichende, bedarfsgerechte und dem Stand der Wissenschaft entsprechende medizinische
Behandlung.
Gesetzliche Leistungen der KrankenkassenGesetzliche Leistungen der
Krankenkassen ©beerkoff - Fotolia.com Die GKV übernimmt die Kosten für die Behandlung
von Krankheiten inklusive der notwendigen diagnostischen Maßnahmen. Außerdem werden
Medikamente, Heil- und Hilfsmittel, Vorsorge, Nachsorge, Pflegemaßnahmen und Krankengeldzahlungen
übernommen.
Grundsätzlich gilt dabei: 
Die Leistungen müssen dem Wirtschaftlichkeitsgebot genügen. 
Sie müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein.
Sie dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten.
Es gilt in der GKV das Sachleistungsprinzip.
Sachleistungen, Dienstleistungen und Geldleistungen  
Zu den Sachleistungen, auf die ein gesetzlicher Anspruch besteht, zählen Medikamente und die
Krankenhausbehandlungen. Dienstleistungen sind ärztliche und zahnärztliche Behandlungen.
Geldleistungen sind Krankengeld bei Arbeitsunfähigkeit und Mutterschaftsgeld
Ausgewählte Bereiche gesetzlicher Pflichtleistungen:
ärztliche Behandlungen und verordnete Therapien
Notfallbehandlungen, ambulante und stationäre ärztliche Behandlungen, Allgemeinmedizin und
Gesetzliche Leistungen der Krankenkassen -Leistungskatalog http://www.krankenkasseninfo.de/leistungen/gesetzliche-leistungen/
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Fachärzte Krankenhausaufenthalte bei klinischer Beobachtung, Geburt, Operationen oder im Rahmen
einer Palliativversorgung
Medikamente, Hilfs- und Heilmittel
Kostenübernahme für ärztlich verordnete Medikamente ( laut Festbetragsliste GKV Spitenverband )
Kostenübernahme / Zuschüsse für ärztlich verordnete Heil- und Hilfsmittel
z.B. Massagen, Hörgeräte oder Rollstühle
Vorsorge und Früherkennung
Früherkennung von Krankheiten Notwendigen Vorsorge-Untersuchungen wie z.B. der Check up 35 für
Erwachsene ab Vollendung des 35. Lebensjahres alle zwei Jahre werden übernommen. Maßnahmen zur
Krebsvorsorge sowie vorsorgende Untersuchung von Kindern werden ebenfalls übernommen.
Gesundheitsförderung und Prävention





Vorsorgeuntersuchungen von Kindern. 
präventionsorientierte Zahnheilkunde zur Verhütung von Zahnerkrankungen 
Geldleistungen im Krankheitsfall, bei Schwangerschaft und Geburt
Krankengeld bei Arbeitsunfähigkeit
Arbeitnehmer, die aufgrund ihrer Krankheit arbeitsunfähig werden, bekommen in der Regel ab dem 43.
Tag der Arbeitsunfähigkeit Krankengeld.
Schwangerschaftsgeld / Mutterschaftsgeld
Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld haben sechs Wochen vor und acht Wochen nach der Geburt
einen Anspruch auf Mutterschaftsgeld. Während der Schwangerschaft und während des Bezugs von
Mutterschaftsgeld bleibt die Mitgliedschaft in der Krankenkasse kostenfrei bestehen. 
Pflegeleistungen und häusliche Begleitung
Häusliche Krankenpflege
kostenlose Haushalthilfe im Krankheitsfall
Zahnmedizin
 Zahnärztliche Behandlungskosten und Festzuschüsse für Zahnersatz
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kieferorthopädische Behandlungen bei Versicherten bis zum 18. Lebensjahr
GKV-Leistungen im Ausland
Im Urlaub haben Krankenkassenmitglieder einen Anspruch auf ärztliche Hilfe und
Krankenhausbehandlung. Voraussetzung dafür ist, dass sie sich vor ihrem Urlaubsantritt eine Europäische
Krankenversicherungskarte (EHIC ) ihrer deutschen Krankenkasse ausstellen lassen.
In den 27 EU-Staaten sowie in Bosnien-Herzegowina, Kroatien, Island, Liechtenstein, Marokko,
Mazedonien, Montenegro, Norwegen, Schweiz, Serbien, Türkei und Tunesien haben die Versicherten
einen Anspruch auf medizinische Versorgung.
Gemeinsamer Bundesausschuss ( GBA )
Der Leistungsanspruch gesetzlich Krankenversicherter auf bestimmte Behandlungen oder Untersuchungen
in der vertragsärztlichen Versorgung ist nicht im Einzelnen durch das SGB V geregelt.
Die konkrete Ausgestaltung des Leistungskataloges der GKV wird  vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) in verbindlichen Richtlinien festgelegt. Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung. Er setzt sich zusammen aus Vertretern vom GKV-Spitzenverband, der
 Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft.  
Für neue Diagnose- und Therapieverfahren entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss, ob diese den
Anforderungen genügen und damit von der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden müssen.
Die Vergütung der vom G-BA anerkannten neuen Diagnose- und Therapieverfahren wird im Einheitlichen










Heilmittel (z. B. Bäder, Massagen)




Krankengeld bei Erkrankung des Kindes
Krankenhausbehandlung
Krankheitsverhütung und Vorbeugung (z. B. Impfungen)
Künstliche Befruchtung
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Versichert im Urlaub (c) magann / pixelio.de
Jeder Versicherte, der eine Auslandsreise antritt, sollte zusätzlich den Abschluss einer kostengünstigen
privaten Auslandskrankenversicherung in Erwägung ziehen. Sinnvoll ergänzt werden kann Sie durch eine
Reiserücktrittsversicherung. Hier kann man beide >>online abschließen.
Kasse der Woche (Anzeige)
Werbung
Eigenbeteiligung bei den Leistungen
Versicherte müssen bei verschiedenen Leistungen Zuzahlungen erbringen. In welche Höhe diese zu leisten
sind und unter welchen Umständen man von der Zuzahlung befreit ist, erfahren Sie im Bereich
Zuzahlungen
U - Untersuchungen 1. Lebensjahr
Folgende Vorsorgeuntersuchungen sollten im 1. Lebensjahr durchgeführt werden:
  U1   direkt nach der Geburt
  U2   3. – 10. Lebenstag
Gesetzliche Leistungen der Krankenkassen -Leistungskatalog http://www.krankenkasseninfo.de/leistungen/gesetzliche-leistungen/
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  U3   4. – 5. Lebenswoche
  U4 3. – 4. Lebensmonat
  U5 6. – 7. Lebensmonat
  U6 10. – 12. Lebensmonat
Leistungsausgaben der GKV









Quelle: Amtliche Statistik KJ1
Impressum · Sitemap
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Satzungsleistungen der Krankenkassen
Satzungsleistungen sind Leistungen, die eine Krankenkasse ihren Versicherte zusätzlich, also neben
den festgeschriebenen gesetzlichen Leistungen gewähren kann. Diese Leistungen stehen im freiem
Ermessen der Krankenkasse und sind nach Art, Dauer und Umfang in der Satzung der Krankenkasse
festgelegt. Die freiwilligen Satzungsleistungen (Zusatzleistungen) können sich somit je nach
Krankenkasse unterscheiden und nehmen somit eine wichtige Funktion im Wettbewerb der
Krankenkassen untereinander ein.
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Wie der Name es bereits ausdrückt, ist diese Art von Leistungen in der Satzung der jeweiligen
Krankenkasse geregelt. Als Körperschaften des öffentlichen Rechtes obliegt die Ausgestaltung der
Satzungen den Organen der Selbstverwaltung. Jede Satzungsänderung (z.B. die Einführung einer neuen
Mehrleistung) muss vom Bundesversicherungsamt genehmigt werden. Sofern sich eine Krankenkasse
entschieden hat eine Mehrleistung anzubieten und diese in ihrer Satzung verankert hat, ist sie gegenüber
allen Versicherten an diese Satzungsleistung gebunden. Die Versicherten haben daher laut Satzung einen
Rechtsanspruch auf die Leistung gemäß der festgeschriebenen Konditionen.
Stand: 19.04.2017
Kasse der Woche (Anzeige)
Leistungsrechner
Versicherte, die besonderen Wert auf den Leistungsumfang ihrer Krankenkasse legen, können mit dem
Leistungsrechner für sich die optimale Krankenkasse finden.
>> zum Leistungsrechner
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Werbung
Gesundheitsreisen
Krankenkassentest 02/2017Krankenkasseninfo.de führt in regelmäßigen Abständen einen
Krankenkassentest durch. Hierbei werden u.a. der Service, die Leistungen, die Bonusprogramme und die
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DFV-KlinikSchutz
Nur das Beste für
Ihre Gesundheit!
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Diese Website benutzen Cookies. Wenn Sie die Website weiter nutzen, stimmen Sie der Verwendung von
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Krankenversicherung für Arbeitnehmer
Inhaltsverzeichnis




Beiträge für Arbeitnehmer in der GKV5. 
Private Krankenversicherung für Arbeitnehmer6. 
© memo - Fotolia.comLaut statistischem Bundesamt gingen im
Jahresdurchschnitt 2016 ca. 43 Millionen Menschen einer Beschäftigung nach. Damit war mehr als jeder
zweite in Deutschland lebende Mensch erwerbstätig, der überwiegende Teil abhängig beschäftigt als 
Arbeitnehmer. Arbeitnehmer sind Personen, die aufgrund ihrer Arbeitsverträge der Verpflichtung
unterliegen, ihre Arbeitskraft dem Arbeitgeber gegen Entgelt zur Verfügung zu stellen. Wie der
Krankenversicherungsschutz für Arbeitnehmer aussieht und wie hoch die anfallenden Beiträge sind,
erfahren Sie nachfolgend.
Gesetzliche Krankenversicherung für Arbeitnehmer
Ungefähr 85% der Deutschen sind Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse. Man unterscheidet dabei
zwischen Pflichtversicherten, freiwillig Versicherten und Familienversicherten.
1. Pflichtversicherung
Voraussetzungen
In Deutschland besteht für alle Arbeitnehmer grundsätzlich Versicherungspflicht, egal ob Arbeiter,
Angestellter oder Auszubildender. Sie sind daher verpflichtet, an eine gesetzliche Krankenkasse
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Beiträge abzuführen.
Von der Versicherungspflicht ausgenommen sind dagegen unter anderem:
Arbeitnehmer, deren jährliches Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze (kurz JAEG oder
auch Versicherungspflichtgrenze) überschreitet. Diese Grenze wird jedes Jahr neu festgelegt, 2017
beträgt sie 57.600 Euro. Wird dieser Grenzbetrag durch eine Gehaltserhöhung überschritten, endet
die Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres unter der Voraussetzung, dass auch im
Folgejahr das zu erwartende Arbeitsentgelt weiterhin noch über der dann geltenden
Jahresarbeitsentgeltgrenze liegen wird.
Geringfügig Beschäftigte (Mini-Job). Ein geringfügiges Beschäftigungsverhältnis liegt vor,
wenn der monatliche Verdienst 450 Euro nicht übersteigt oder das Arbeitsverhältnis bereits im
Vorfeld auf höchstens 2 Monate begrenzt ist. Bestimmte Personengruppen sind von dieser
Regelung ausgenommen und daher trotzdem versicherungspflichtig, u.a. Auszubildende und
Absolventen eines Freiwilligendienstes.
Hauptberuflich Selbstständige, auch wenn sie zusätzlich einer abhängigen Beschäftigung
nachgehen. Die selbstständige Tätigkeit muss allerdings den finanziellen und zeitlichen
Schwerpunkt der Erwerbstätigkeit darstellen.
Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sofern sie in
den vorangegangenen fünf Jahren nicht gesetzlich versichert waren und gleichzeitig mindestens die
Hälfte dieser Zeit versicherungsfrei bzw. von der Versicherungspflicht befreit waren.
Beamte, Richter, Berufssoldaten und andere Staatsbedienstete
Diesen genannten Personengruppen steht es frei, sich entweder freiwillig in einer gesetzlichen
Krankenkasse zu versichern (sofern die dafür notwendigen Bedingungen erfüllt sind) oder eine private
Krankenversicherung abzuschließen.
Befreiung von der Versicherungspflicht
Unter Umständen können Arbeitnehmer, die zwar versicherungspflichtig werden, sich aber nicht in einer
gesetzlichen Krankenkasse pflichtversichern möchten, die Befreiung von der Versicherungspflicht
beantragen. Dies ist besonders für privat Versicherte sinnvoll, die ihre Privatversicherung nicht aufgeben
wollen und sich somit doppelt versichern müssten. Eine Befreiung ist nur möglich, wenn die
Versicherungspflicht aus einem der folgenden Gründe eintritt:
Durch eine Erhöhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt das Jahresentgelt des Arbeitnehmers
nun unter dieser Grenze.
Durch eine Reduzierung der Wochenarbeitszeit auf maximal die Hälfte der regelmäßigen
Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschäftigter des Betriebes fällt das Jahresentgelt des
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Arbeitnehmers unter die Jahresarbeitsentgeltgrenze. Zusätzliche Voraussetzung für die Befreiung ist
hierbei, dass der Arbeitnehmer seit mindestens 5 Jahren wegen Überschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist. Erfolgt die Arbeitszeitreduzierung während der
Elternzeit oder der Pflegezeit, gilt die Befreiung nur während dieser Zeit.
Der Antrag auf Befreiung ist binnen drei Monaten nach Eintreten der Versicherungspflicht bei der
zuständigen Krankenkasse zu stellen. Nach Ablauf dieser Frist ist eine Befreiung von der
Versicherungspflicht nicht mehr möglich. Seit 2013 ist die Befreiung zudem nur dann wirksam, wenn
der Arbeitnehmer einen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall nachweisen kann
(z.B. eine private Krankenversicherung). Eine Befreiung von der Krankenversicherungspflicht verhindert
gleichzeitig auch das Eintreten der Versicherungspflicht in der Pflegeversicherung.
Achtung: Die Befreiung von der Versicherungspflicht kann nicht widerrufen werden und gilt, solange der
die Versicherungspflicht auslösende Sachverhalt andauert.
2. Freiwillige Versicherung
Arbeitnehmer, die nicht versicherungspflichtig sind, können sich freiwillig in einer der gesetzlichen
Krankenkassen versichern. 
Wer bereits gesetzlich versichert ist und aus der Versicherungspflicht ausscheidet (z.B. am Ende des
Kalenderjahres wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze), kann binnen 2 Wochen nach
einem entsprechenden Hinweis durch die Krankenkasse seinen Austritt erklären, vorausgesetzt, er kann
eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nachweisen. Tut er dies nicht, setzt sich die
bestehende Mitgliedschaft automatisch als freiwillige Versicherung fort. Früher mussten dafür zusätzlich
bestimmte Vorversicherungszeiten erfüllt werden. Seit Ende 2013 ist dies nicht mehr erforderlich.
Arbeitnehmer, die erstmals eine Beschäftigung innerhalb Deutschlands aufnehmen und deren Gehalt von
Anfang an die Jahresarbeitsentgeltgrenze übersteigt, können sich ebenfalls freiwillig versichern. Dies
gilt sowohl für Berufseinsteiger als auch für Arbeitnehmer aus dem Ausland.
3. Familienversicherung
Familienangehörige eines Mitglieds der gesetzlichen Krankenversicherung können beitragsfrei
mitversichert werden. Die Möglichkeit einer Familienversicherung besteht für den Ehepartner oder
eingetragenen Lebenspartner des Versicherten und dessen Kinder, unter bestimmten Voraussetzungen auch
für Stiefkinder, Adoptivkinder und Enkel. Bedingung für eine Familienversicherung ist, dass das
regelmäßige Einkommen des zu versichernden Familienmitglieds nicht mehr als 425 Euro (2017)
beträgt. Im Falle einer geringfügigen Beschäftigung liegt die Grenze bei 450 Euro.
Kinder können grundsätzlich bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres familienversichert werden.
Auszubildende, Studenten und Absolventen eines Freiwilligendienstes können bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres familienversichert sein, sofern sie die zulässigen Einkommensgrenzen nicht
überschreiten. Eine Familienversicherung für Kinder ist nicht möglich, wenn der besserverdienende
Elternteil privatversichert ist und dessen Einkommen die Jahresarbeitsentgeltgrenze übersteigt.
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2014 ab 2015
Allgemeiner Beitragssatz 15,5% 14,6% (+Zusatzbeitrag)
- Arbeitnehmeranteil   8,2%   7,3% (+Zusatzbeitrag)
- Arbeitgeberanteil   7,3%   7,3%
Beiträge für Arbeitnehmer in der gesetzlichen
Krankenversicherung
Allgemeiner und ermäßigter Beitragssatz
Die Krankenversicherungsbeiträge für Arbeitnehmer werden anteilig vom Bruttolohn erhoben. Man
unterscheidet dabei zwischen einem allgemeinen und einem ermäßigten Beitragssatz, die zu ungefähr
gleichen Teilen von Arbeitnehmer und Arbeitgeber getragen werden. Der ermäßigte Beitragssatz gilt für
alle Arbeitnehmer, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben. Dazu zählen folgende Personengruppen:
Arbeitnehmer, die eine Pension beziehen
Arbeitnehmer, die eine Rente beziehen
Bezieher von Vorruhestandsgeld
Arbeitnehmer, die im Rahmen einer Altersteilzeit freigestellt sind
Unständig Beschäftigte
Arbeitnehmer, deren Arbeitsverhältnis im Vorfeld auf maximal 10 Wochen befristet ist
Die beiden letztgenannten Gruppen von Arbeitnehmern können seit 2009 auch die Beitragsbemessung
nach dem allgemeinen Beitragssatz mit gleichzeitigem Anspruch auf Krankengeld bei ihrer
Krankenkasse beantragen.
Bis 2014 waren beide Beitragssätze kassenübergreifend gleich. Ab 2015 erfolgte mit der Beitragsreform
eine Senkung der Beitragssätze. Allerdings wurde gleichzeitig ein prozentualer Zusatzbeitrag
eingeführt, der vom Arbeitnehmer alleine zu tragen ist. Die zu zahlenden Beiträge sind dadurch ab 2015
bei den verschiedenen Krankenkassen de facto wieder unterschiedlich hoch.
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung
Das Einkommen eines Arbeitnehmers ist nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtig. Diese
wird jedes Jahr neu festgelegt. Im Jahr 2017 liegt sie bei monatlich 4.350 Euro. Für den Teil der
beitragspflichtigen Einnahmen, der über der Beitragsbemessungsgrenze liegt, müssen keine Beiträge an
die Krankenkasse gezahlt werden.
Beispiel 1: Herr Müller ist gesetzlich pflichtversichert und erhält ein monatliches Arbeitsentgelt in Höhe
von 3.000 Euro brutto. Die Beitragsbemessung erfolgt nach dem allgemeinen Beitragssatz von 15,5%.
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Monatliches Arbeitsentgelt: 3.000,00 Euro
Monatlicher Krankenkassenbeitrag (15,7%):  471,00 Euro
Arbeitnehmeranteil (7,3 % + 1,1 % Zusatzbeitrag):  252,00 Euro
Arbeitgeberanteil (7,3%):  219,00 Euro
Herr Müller zahlt jeden Monat einen Krankenkassenbeitrag von 252,00 Euro.
Beispiel 2: Frau Schmidt ist gesetzlich pflichtversichert und erhält ein monatliches Arbeitsentgelt in
Höhe von 4.600 Euro brutto. Ihr Arbeitsentgelt liegt damit über der Beitragsbemessungsgrenze. Ein Teil
ihres Gehalts ist somit beitragsfrei. Die Beitragsbemessung erfolgt nach dem allgemeinen Beitragssatz
von 15,5%.
Monatliches Arbeitsentgelt: 4.600,00 Euro
Beitragsbemessungsgrenze 2017: 4.350,00 Euro
Beitragspflichtiges Arbeitsentgelt: 4.350,00 Euro
Monatlicher Krankenkassenbeitrag (15,7%):  682,95 Euro
Arbeitnehmeranteil (7,3 % + 1,1 % Zusatzbeitrag):  365,40 Euro
Arbeitgeberanteil (7,3%): 317,55 Euro
Frau Schmidt zahlt jeden Monat einen Krankenkassenbeitrag von 365,95 Euro.
Beiträge für Pflichtversicherte
Zu den beitragspflichtigen Einnahmen für pflichtversicherte Arbeitnehmer zählen:
Arbeitsentgelt aus versicherungspflichtiger Beschäftigung
Renten der gesetzlichen Rentenversicherung (ebenso gesetzliche Renten aus dem Ausland)
Mit Renten vergleichbare Einnahmen (z.B. Versorgungsbezüge)
Arbeitseinkommen, das neben dem Bezug von Renten oder Versorgungsbezügen erzielt wird
Es ist zu beachten, dass Versorgungsbezüge und neben der Rente erzieltes Arbeitseinkommen erst dann in
voller Höhe beitragspflichtig sind, wenn sie in Summe einen Betrag von 148,75 € Euro im Monat (Wert
für 2017) übersteigen.
Beiträge für freiwillig Versicherte 
Bei der Beitragsbemessung von freiwillig versicherten Arbeitnehmern wird die gesamte
wirtschaftliche Leistungsfähigkeit des Mitglieds berücksichtigt. Dementsprechend sind nahezu alle
Einnahmen des Arbeitnehmers beitragspflichtig, u.a.:
Arbeitnehmer - Infos zur Krankenversicherung http://www.krankenkasseninfo.de/personengruppen/arbeitnehmer/#gese...
6 von 9 19.04.2017 16:22
Arbeitsentgelt
Einkünfte aus selbstständiger Tätigkeit
Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung
Einkünfte aus Kapitalvermögen (z.B. Zinserträge, Dividenden)
Beamtenbezüge
Empfangene Unterhaltszahlungen
Darüber hinaus geht der Gesetzgeber bei der Beitragsbemessung von einem monatlichen
Mindesteinkommen in Höhe von 991,67 Euro aus, auch wenn das tatsächliche Einkommen unterhalb
dieses Betrags liegt.
Freiwillig versicherte Arbeitnehmer tragen die gesamten Krankenversicherungsbeiträge allein.
Allerdings erhalten freiwillig Versicherte, die aufgrund eines Arbeitsentgelts oberhalb der
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind, von ihrem Arbeitgeber einen Zuschuss zur
Krankenversicherung. Die Höhe dieses Zuschusses berechnet sich aus dem geltenden Arbeitgeberanteil
und dem Arbeitsentgelt des Arbeitnehmers, dieses ist jedoch auf die Beitragsbemessungsgrenze in Höhe
von 4.350 Euro im Monat (Stand: 2017) begrenzt. Der maximale Zuschuss bei einer Beitragsbemessung
nach dem allgemeinen Beitragssatz beträgt somit 7,3% * 4.350 Euro = 317,55 Euro.
Achtung: Arbeitnehmer, die aus anderen Gründen als dem Überschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze
freiwillig versichert sind (z.B. Beamte oder Selbstständige), erhalten keinen Zuschuss. Es besteht
außerdem kein Anspruch auf Bezuschussung in Zeiten, in denen der Arbeitnehmer kein Arbeitsentgelt
erhält (z.B. während der Zahlung von Krankengeld oder eines unbezahlten Urlaubs).
Beiträge für Mini-Jobs (Gleitzonenregelung)
Arbeitnehmer, deren monatliches Arbeitsentgelt in der sogenannten Gleitzone (450,- bis 850,- Euro)
liegt, sind zwar in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert, zur Verringerung ihrer
Beitragslast wird allerdings ein niedrigeres Arbeitseinkommen zur Beitragsbemessung herangezogen. Die
vereinfachte Formel zur Berechnung des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts für
Beschäftigungsverhältnisse innerhalb der Gleitzone lautet:
Bemessungsentgelt = 1,2694 * (tatsächliches) Arbeitsentgelt – 229,02 EuroFür Auszubildende findet
die Gleitzonenregelung keine Anwendung.
Private Krankenversicherung für Arbeitnehmer
Privat krankenversicherte Arbeitnehmer zahlen die Krankenversicherungsbeiträge in voller Höhe selbst.
Sie erhalten aber ebenso wie freiwillig Versicherte einen Beitragszuschuss vom Arbeitgeber. Die Höhe
dieses Zuschusses beträgt die Hälfte der fälligen Beiträge, allerdings nicht mehr als der maximale
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Arbeitgeberanteil, der bei einem gesetzlich freiwillig versicherten Arbeitnehmer anfallen würde.
Gemäß dem allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung und der im Jahr 2017
geltenden Beitragsbemessungsgrenze von 4.350 Euro ist der Arbeitgeberzuschuss für Privatversicherte
somit auf 317,55 Euro begrenzt (7,3% * 4.350 Euro = 317,55 Euro).
Fragen zur Krankenversicherung für Arbeitnehmer
Sind alle Ihre Fragen zur Krankenversicherung für Arbeitnehmer hier beantwortet? Wenn nicht können
Sie auch im Krankenkassenforum nachsehen. Viele Krankenkassenexperten betreuen das Forum und
geben präzise Antworten. Gern können Sie sich auch selbst dort anmelden und Ihre Fragen stellen.
Stand: 19.04.2017
Krankenkassentest 02/2017Krankenkasseninfo.de führt in regelmäßigen Abständen einen
Krankenkassentest durch. Hierbei werden u.a. der Service, die Leistungen, die Bonusprogramme und die
Wahltarife bewertet. Zusätzlich fließen in die Bewertung die Zusatzbeiträge mit ein.
>> zum Krankenkassentest
Kasse der Woche (Anzeige)
Geschäftsstellensuche
Wollen Sie wissen, welche Krankenkasse in Ihrem PLZ-Bereich eine Geschäftsstelle hat?
Wählen Sie ihre Krankenkasse:
und
geben Sie Ihre Postleitzahl ein:
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Unsere Themen für Sie: [anzeigen]
Update: Heute wurden die neuen Prämien für die
Krankenversicherung 2017 veröffentlicht. Im Schnitt zahlen
die Schweizer 4,5 Prozent mehr für Ihre Grundversicherung
im Monat. Kinder zahlen sogar 6,6 Prozent mehr. Mehr dazu
finden Sie hier. Wenn Sie jetzt schon Ihre Beiträge berechnen
wollen und eine günstigere Krankenkasse finden möchten,
nutzen Sie bitte den Krankenkassenrechner 2017.
Gesundheitswesen und Krankenkassen in der Schweiz
In der Schweiz herrscht Krankenversicherungspflicht. Diese
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Was ist Ihnen wichtig? *
Wohnsitz in die Schweiz verlegt, muss sich innerhalb der
ersten drei Monate nach Ankunft in der Schweiz bei einer
Krankenkasse versichern. Grundlegend unterscheiden
Krankenkassen in der Schweiz zwischen der obligatorischen
Grundversicherung und Zusatzversicherungen.
Unsere Experten helfen Ihnen die beste und für Sie
günstigste Kankenkasse für das Jahr 2017 zu finden.
Nutzen Sie hierzu einfach unser kostenloses und
unverbindliches Formular weiter unten für den Vergleich.
Die obligatorische Grundversicherung in der Schweiz
Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) schreibt vor, dass
jede in der Schweiz wohnhafte Person bei einer
Krankenkasse seiner Wahl eine obligatorische
Grundversicherung abschließen muss. Die obligatorische
Grundversicherung der Krankenkasse deckt grundlegende
Leistungen ab, im Falle von Krankheit, Unfall und
Mutterschaft. Die im Rahmen der Grundversicherung
erbrachten Leistungen sind gesetzlich geregelt und bei
allen Krankenkassen einheitlich. Ein Krankenkassen Vergleich
lohnt sich allerdings trotzdem, denn im Gegensatz zu den
Leistungen sind die Beiträge nicht gesetzlich vorgeschrieben,
sodass man bei unterschiedlichen Krankenkassen für die
gleichen Leistungen unterschiedlich hohe Prämien bezahlt.
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Mit dem Abschicken des Formulars akzeptieren Sie die
Nutzungsbedingungen und bestätigen diese gelesen zu haben.
Nutzungsbedingungen
Verantwortung für Domain, Inhalt und Informationen auf dieser
Website ausschliesslich und vollumfänglich bei www.oeffentliche-
Jetzt anfordern
Cookies helfen uns bei der Bereitstellung unserer Dienste. Durch die Nutzung unserer Dienste erklären Sie sich damit
einverstanden, dass wir Cookies setzen. Mehr dazu...
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Die Leistungen der obligatorischen Krankenversicherungen
müssen die Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmäßigkeit und
Wirtschaftlichkeit erfüllen. Bei dem Bundesamt für Gesundheit
(BAG) ist einsehbar, wofür die Leistungen verwendet werden.
Die obligatorische Grundversicherung deckt die grundlegende
gesundheitliche Versorgung ab. Darunter fallen Kosten für
Behandlung und Arzneimittel im Krankheitsfall und nach
Unfällen. Darüber hinaus bezahlt die Krankenkasse die
Kosten von Entbindung und Abtreibung. Zahnarztkosten
übernimmt die Krankenkasse in der Grundversicherung in
der Regel nicht. Die versicherte Person muss bei einer
medizinischen Behandlung stets Vorkasse leisten. Er bezahlt
die erhaltenen Leistungen aus eigener Tasche und kann sich
diese später von der Krankenkasse erstatten lassen.
Jeder Bürger muss obligatorisch eine gesetzliche
Krankenversicherung abschließen. Wer einen erhöhten
Versicherungsschutz genießen möchte, muss freiwillige
Zusatzversicherungen abschließen. Niemand darf von einem
Krankenversicherer abgelehnt werden, eventuelle Nachteile
für ein Unternehmen werden von einem Fond ausgeglichen.
Franchise bezeichnet einen jährlichen Festbetrag. Bis zu
diesem Betrag müssen Versicherte die Kosten ärztlicher
Versorgung selbst zahlen. Die Franchise beträgt für
Erwachsene (ab 18 Jahre) mindestens 300 Franken.
Versicherungsnehmer haben die Möglichkeit, die Franchise
freiwillig zu erhöhen und können dadurch die monatlichen
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In der Schweiz zahlen Krankenversicherte grundsätzlich zehn
Prozent der Behandlungskosten selbst. Für Medikamente, die
man durch zugelassene günstigere Generika ersetzen könnte,
fallen gar 20 Prozent Selbstbehalt an. Allerdings ist die Höhe
des Selbstbehalts gedeckelt. Für Erwachsene liegt die
Jahresobergrenze bei 700 Franken, für Kinder und
Jugendliche bis 18 Jahre beträgt der Selbstbehalt maximal
350 Franken pro Jahr. Für Schwangere gilt eine
Ausnahmeregelung. Zwischen der 13.
Schwangerschaftswoche und der neunten Woche nach der
Geburt wird kein Selbstbehalt fällig.
Das Wo in dieser Frage bezieht sich weniger auf die
Krankenkasse selbst als vielmehr auf den Ort. Generell
besteht bezüglich der Krankenkasse Wahlfreiheit. Die einzige
Einschränkung ist, dass die Krankenkasse in dem Kanton
aktiv ist, in dem der Versicherungsnehmer wohnt.
Ist eine Krankenversicherung beispielsweise in der gesamten
Schweiz außer dem Kanton Luzern aktiv, kann man sich bei
diesem Anbieter nicht versichern, wenn man im Kanton
Luzern wohnt. Das hängt auch damit zusammen, dass die
Krankenkassen nur die Kosten medizinischer Behandlungen
übernehmen, welche im Wohnkanton des
Versicherungsnehmers erbracht werden. Ausnahmen
bestätigen an dieser Stelle die Regel, denn sollte eine
Behandlung aus medizinischen Gründen außerhalb des
Wohnkantons durchgeführt werden müssen, übernimmt die
Krankenkasse die Kosten trotzdem. Das ist auch bei akutem
Behandlungsbedarf der Fall, bspw. nach einem schweren
Unfall oder einem akuten Herzanfall.
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Die Krankenkassenbeiträge, auch Prämien genannt, zahlt
jeder versicherte selbst. Die Festlegung der Höhe der Prämien
ist den Krankenkassen, abgesehen von einigen gesetzlichen
Rahmenbedingungen, selbst überlassen. Was eine
Krankenversicherung kostet, lässt sich demnach nicht
pauschal beantworten, zumal die Beitragshöhe von vielen
Faktoren beeinflusst wird.
Je nach Kanton oder Prämienregion (Regionen mit eigener
Prämienregelung innerhalb großer Kantone werden
Prämienregion genannt) kann die gleiche
Krankenversicherung unterschiedlich viel kosten. Hinzu
kommen noch Faktoren wie das Alter des
Versicherungsnehmers, sowie dessen Einkommen und
Familienstand. Wer sich aufgrund von zu geringem
Einkommen keine Krankenkasse leisten kann, kann in seinem
Kanton Prämienverbilligung beantragen.
Die Höhe der monatlichen Prämien kann man auch durch
Ausschlüsse bestimmter Versicherungsleistungen senken.
Eine Möglichkeit ist die Erhöhung der Franchise zugunsten
niedriger monatlicher Prämien. Viele Versicherungen bieten
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der Hausarzt kann im Einzelfall entscheiden, ob er die
Behandlung durchführt oder ob ein Facharzt zu konsultieren
ist.
Krankenkassen dürfen Versicherungsanträge der
obligatorischen Grundversicherung nicht ablehnen, ganz
im Gegensatz zu Zusatzversicherungen. Hier ist es der
Krankenkasse freigestellt, wen sie zu welchen Konditionen
versichern und ob die jeweilige Person überhaupt
zusatzversichert wird. Man unterscheidet zwischen
Ambulanter- und Spital-Zusatzversicherungen. Eine
ambulante Zusatzversicherung weitet den
Versicherungsschutz in vielen Bereichen aus. Darunter fallen
zum Beispiel Zahnbehandlungen oder Leistungen von
Augenärzten / Optikern, sowie die Kostenübernahme
alternativer Medikamente.
Die Spital-Zusatzversicherung erweitert den
Versicherungsschutz auf dem Gebiet stationärer
Behandlungen in Spitälern. Je nach Unterart der Spital-
Zusatzversicherung übernimmt die Krankenkasse die Kosten
eines Doppel- oder Einzelzimmers. Darüber hinaus hat man je
nach Krankenversicherung auch das Recht auf Behandlung
durch den Ober- oder Chefarzt des Spitals. Hier finden Sie
unseren Ratgeber um die beste Zusatzversicherung zu finden.
Mehr als vier von fünf Schweizern greifen zusätzlich zur
obligatorischen Krankenversicherung auf private
Zusatzpolicen zurück. Die Kunst ist es dabei, einen
ökonomischen Mittelweg zwischen Über- und
Unterversorgung zu finden. Neben der bereits erwähnten
Zahnzusatzversicherung gibt es eine ganze Reihe von
Absicherungen, die über die Grundversicherung hinausgehen:
Ambulante Zusatzversicherung: Hierbei werden mehrere
Zusatzleistungen zusammengefasst, unter anderem
normalerweise psychotherapeutische Behandlungen, die
Übernahme von ansonsten nicht erstattungsfähigen
Medikamenten und Hilfsmitteln, Vorsorgemaßnahmen, Brillen
und Kontaktlinsen, Transport- und Rettungskosten sowie
Rechtsschutz zu Gesundheitsfragen. Ungefähr die Hälfte der
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Zusatzversicherung für das Spital: Die sich in mehrere
Möglichkeiten gliedert:
a.)Mit einer freien Spitalwahl in der ganzen Schweiz werden
eventuelle Mehrkosten aufgefangen, wenn die Behandlung
teurer ist als in dem eigenen Kanton. Hier sollte sich der
Verbraucher informieren, wie hoch die Sätze an seinem
Wohnort sind. Zumeist ist ein solcher Schutz in Großstädten
wie Basel oder Zürich weniger notwendig als in kleineren
Orten.
b.)Auch die Unterbringung innerhalb des Hospitals kann
vertraglich genau fixiert werden. So ist es möglich, sich von
einem Chefarzt behandeln zu lassen und entweder halbprivat
in einem Zwei-Bett-Zimmer oder privat in einem Einzelzimmer
untergebracht zu werden. Sollte das Spital überfüllt sein, ist es
jedoch nicht garantiert, dass der Versicherte das gewünschte
Zimmer erhält. Die Einquartierung in einem Ein- oder
Zwei-Bett-Zimmer muss nicht mit der Chefarztbehandlung
verbunden sein. Eine sogenannte Hotel-Versicherung
fokussiert sich nur darauf, eine Unterbringung in einem
Mehrbettzimmer zu vermeiden. Mit dem Angebot „Flexibler
Spitalzusatz“ können Schweizer im Übrigen vor Ort wählen,
ob sie in einem Ein-, Zwei- oder Mehrbittzimmer schlafen
möchten.
Zusatzpolice für alternative Heilmethoden: Viele
Heilmethoden sind auch in der obligatorischen
Krankenversicherung in der Schweiz anerkannt. Wenn der
gewünschte Heilpraktiker jedoch nicht auf der
Therapeutenliste aufgeführt ist, kann der Patient über eine
zusätzliche Versicherung nachdenken.
Über das Bundesamt für Gesundheit lässt sich jedes Jahr eine
Liste der zugelassenen Krankenversicherungen begutachten.
Dort lässt sich auch einsehen, ob das bevorzugte
Unternehmen in dem eigenen Wohnkanton tätig ist. Nur wenn
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	
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per Gesetz gleich, preislich gibt es jedoch große
Unterschiede. Das belegen die kantonalen
Durchschnittsprämien, die ebenfalls durch das BAG
veröffentlicht werden. Auch Kleinkinder müssen versichert
werden, anders als in Deutschland oder Österreich gibt es
keine Familienversicherung.
Die Prämie der obligatorischen Krankenversicherung bemisst
sich nur nach dem Kanton. Innerhalb dieses Gebiets ist der
Beitrag bei einem bestimmten Versicherer jedoch für alle
Bürger einheitlich. Wer wenig verdient oder arbeitslos ist, kann
im Übrigen Prämienverbilligungen beantragen.
Wenn eine neue Krankenversicherung benötigt wird, versucht
man natürlich die beste Krankenkasse zu finden. Neben
Freunden und Bekannten können hier auch Testergebnisse
herangezogen werden. In regelmäßigen Abständen testen
unterschiedliche Institutionen viele Krankenkassen und
können vor allem das Thema Prämienstabilität gut bewerten.
Da die Leistungen in der Grundversicherung identisch sind,
lohnt sich hier ein Vergleich der Testsieger besonders.
Wer seine Krankenkasse kündigen möchte muss sich an
bestimmte Fristen halten. Die gesetzlichen Kündigungsfristen
der Grundversicherung unterscheiden sich jedoch stark von
den Fristen der Zusatzversicherungen. Zudem sind beide
Versicherungen voneinander unabhängig. Auf oeffentliche-
krankenkasse.ch finden Sie neben der Kündigung der
klassischen Krankenversicherung auch die wichtigsten Fakten
auch zum Thema Zusatzversicherung kündigen.
Genauso wie für die Eidgenossen ist die Schweizer
Krankenkasse für Auswanderer ebenso obligatorisch. Doch
wer neu in die Schweiz zieht, denkt häufig nicht als erstes an
seinen Versicherungsschutz. Dabei kann die Krankenkasse
für Auswanderer nur bis zu einer bestimmten Frist selbst
gewählt werden. Zudem ist ein reibungsloser Übergang des
Versicherungsschutzes aus zwischen der alten und neuen
Heimat wichtig. Die Redaktion von Oeffentliche-
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gespart werden kann.
Die Krankenkasse ist auch für Auswanderer verpflichtend und
muss daher als erste Police zwingend abgeschlossen werden.
Private Policen wie eine eventuelle Haft- oder
Unfallpflichtversicherung wie eine
Berufsunfähigkeitsversicherung müssen erst im nächsten
Schritt geplant werden.
Drei Monate haben Auswanderer Zeit, um sich bei einer
Schweizer Krankenkasse in der sogenannten
Grundversicherung zu schützen. Diese Frist beginnt mit der
Ankunft in dem Land, also auch für Menschen, die noch keine
gültige Aufenthaltsgenehmigung haben. Das ist in dem
Schweizer Krankenversicherungsgesetz (KVG) festgelegt und
gilt für alle Mitglieder aus der Familie. Jede Person muss ihre
Grundversicherung einzeln regeln, eine Absicherung für die
ganze Familie ist nicht vorgesehen. Für Kinder und
Jugendliche bis 18 Jahren sind jedoch geringe Beitragssätze
vorgesehen. Wer sich als Auswanderer nicht innert drei
Monaten bei der Krankenkasse anmeldet, wird von der
ortsansässigen Behörde einer beliebigen Krankenkasse
zugeteilt. Das hat den Nachteil, dass der
Versicherungsnehmer dadurch unter Umständen höhere
Prämien für einen gleichwertigen Schutz zahlen muss.
Für die Übergangszeit, bis die Krankenkasse den
Auswanderer aufgenommen hat, empfiehlt es sich, den
Versicherungsschutz aus der alten Heimat beizubehalten. So
können in Ruhe alle Formalitäten geregelt werden. Allerdings
sollte vorher mit dem Versicherer aus dem Heimatland geklärt
werden, wie lange die Krankenkasse für Auswanderer in
einem anderen Land Bestand hat.
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Die gesetzlich vorgeschriebene Grundversicherung wird von
über 80 anerkannten Krankenkassen auch für Auswanderer
angeboten. Überwacht werden die Unternehmen vom
Bundesamt für Gesundheit (BAG). Die Krankenkasse ist stark
reglementiert: Niemand darf vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen werden und die Leistungen sind für alle
einheitlich. Abgedeckt sind durch die Krankenkasse für
Auswanderer und Ur-Schweizer die ambulante Behandlung in
der Arztpraxis sowie auch die stationäre Krankenpflege im
Spital. Ebenso werden anerkannte Medikamente, die
Krankenpflege daheim im sogenannten Spitex,
Laboruntersuchungen, medizinisch notwendige Transporte
und Präventionsmaßnahmen.
Wer eine Arbeit in der Schweiz aufnimmt, jedoch seinen
Wohnsitz weiter im Ausland behält, ist ebenso
versicherungspflichtig. Eine gleichwertige oder hochwertige
Krankenversicherung im Ausland entbindet prinzipiell nicht
von der Pflicht, sich in der Schweiz zu versichern. Diese Regel
für Grenzgänger gilt für den EU- und EFTA-Raum, also etwa
für Pendler aus Deutschland oder Österreich.
In den ersten drei Monaten besteht durch das bilaterale
Abkommen aus dem Jahr 2002 für Grenzgänger aus
EU-Ländern ein Optionsrecht. Das heißt, dass der
Grenzgänger selbst wählen kann, ob er die Schweizer
Grundversorgung nutzen möchte oder ob er weiterhin in
seinem Land versichert bleiben möchte. Diese Option ist nur
in den ersten drei Monaten nach der Grenzgängerbewilligung
gültig und setzt voraus, dass die Krankenkasse auch für
anfallende Kosten in der Schweiz aufkommt. Zudem darf es
nur einmal ausgeübt werden. Der Grenzgänger muss in jedem
Fall von sich aus aktiv werden: Verstreicht das Optionsrecht,
wird er ähnlich wie der Auswanderer nach drei Monaten von




Cookies helfen uns bei der Bereitstellung unserer Dienste. Durch die Nutzung unserer Dienste erklären Sie sich damit
einverstanden, dass wir Cookies setzen. Mehr dazu...
Krankenkasse für Schweizer: Beste Offerte für 2017 sichern! http://www.oeffentliche-krankenkasse.ch/#/formular
11 von 12 19.04.2017 22:25
Schweiz ist knapp gescheitert. Auf dieser Domain befand sich
damals der Internetauftritt der Initiative. Jetzt entsteht hier ein
großes Informationsportal über das Schweizer
Krankenkassensystem.
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Krankenkassen: Zahlungsmethoden im Vergleich
Finanztipp der Woche (/de/finanztipp-uebersicht), Krankenkassen (/de/krankenkassen-uebersicht)
Erfahren Sie jetzt alles Wichtige rund um die Abrechnungsmethoden der
Schweizer Krankenkassen im folgenden Ratgeber von moneyland.ch.
Jeden Herbst sind die Krankenkassenprämien in der Schweiz ein grosses Thema. Weniger häufig
werden die Zahlungsmethoden im Schweizer Krankenkassensystem thematisiert.
Gesundheitskosten: was alle Krankenkasse bezahlen
Als Gegenleistung für die Krankenkassenprämien erhalten die Versicherungskunden die
versicherten Gesundheitskosten zurückerstattet. Allerdings bezahlen die Schweizer
Krankenkassen in der Grundversicherung nur die Kosten abzüglich der Franchise (/de/franchise-
definition) und eines zusätzlichen Selbstbehalts (/de/selbstbehalt-definition) von 10%.
Bei jährlichen Arztkosten von 3000 Franken beispielsweise müssen erwachsene Versicherte mit
einer 300er-Franchise beispielsweise zusätzlich zu den Prämien 570 Franken (Franchise von 300
Franken plus Selbstbehalt von 270 Franken) aus dem eigenen Portemonnaie berappen. Immerhin
ist der maximale Selbstbehalt begrenzt – auf 700 Franken pro Jahr für Erwachsene und 350
Franken pro Jahr für Kinder.
Unterschiedliche Abrechnungsmethoden
Je nach Leistungserbringer (Arzt, Spital oder Apotheke) und manchmal auch je nach
Versicherungen Konten & Karten
Kredite & Hypotheken Anlegen & Börse
Magazin
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Krankenkasse kann es nun Unterschiede geben, wie die Gesundheitskosten bezahlt werden. Die
Zahlungsmethoden beziehen sich dabei nicht auf die Höhe der versicherten Kosten, sondern auf
die Art und Weise der Bezahlung.
Generell gibt es drei verschiedene Zahlungsmethoden im Schweizer
Krankenversicherungssystem: Tiers garant (/de/tiers-garant), Tiers payant (/de/tiers-payant) und
(selten) Tiers soldant (/de/tiers-soldant-definition). Unterschiede gibt es des Weiteren bezüglich
der Dauer der Rückerstattungen im Fall der Tiers-garant-Methode.
Tiers garant vs. Tiers payant
Im Fall der Tiers-garant-Methode stellt der Leistungserbringer (also zum Beispiel der Hausarzt)
dem Versicherten die Rechnung zu. Der Versicherte muss also die Arztrechnung selbst
begleichen, hat aber ein Anspruch auf eine Rückerstattung durch seine Krankenkasse –
abzüglich Franchise und Selbstbehalt. Dafür muss er der Krankenkasse aber die Rechnung
beziehungsweise eine Rechnungskopie zustellen. Weitere Informationen zu Tiers garant finden
Sie hier. (/de/tiers-garant)
Im Fall der Tiers-payant-Methode hingegen stellt der Leistungserbringer (also zum Beispiel der
Hausarzt oder die Apotheke) die Rechnung direkt der Krankenkasse zu. Diese zahlt die
Rechnung, fordert aber nachträglich Franchise und Selbstbehalt beim versicherten Patienten ein.
Weitere Informationen zu Tiers payant finden Sie hier. (/de/tiers-payant)
Beide Methoden haben Vor- und Nachteile, wobei die Tiers-payant-Methode für die Versicherten
deutlich einfacher zu handhaben ist und deshalb als kundenfreundlicher gilt. Tiers payant ist auch
aufgrund der elektronischen Abrechnungssysteme deutlich im Aufwind.
Billigkassen (/de/billigkassen-schweiz) wie Assura (/de/assura/krankenkasse) sind dafür
berüchtigt, häufiger als andere Kassen die Methode Tiers garant anzuwenden. Damit haben die
Versicherungen weniger, die Versicherten allerdings mehr Aufwand. Ausserdem ist davon
auszugehen, dass Versicherte ab und zu vergessen, ihre Rechnungen der Kasse zuzustellen.
moneyland.ch hat bei Schweizer Krankenkassen nachgefragt und herausgefunden, dass bei
vielen Krankenkassen die Methode Tiers payant bereits häufiger angewendet wird als die
Methode Tiers garant. Auf den Info-Seiten im Vergleich der einzelnen Krankenkassen
(/de/krankenkassen-vergleich) wird jeweils die prozentuale Verteilung der beiden Methoden
angegeben. Eine Mehrheit der Schweizer Krankenkassen gibt an, dass der Tiers garant etwa bei
einem Drittel der Fälle, der Tiers payant bereits bei zwei Dritteln der Fälle zur Anwendung kommt.
Allerdings variiert die Häufigkeit der Zahlungsmethode auch markant je nach Leistungserbringer.
Zahlungsmethoden im Spital
Bei stationären Behandlungen im Spital ist die Zahlungsmethode gesetzlich geregelt. Hier muss
über die Methode Tiers payant abgerechnet werden. Der Spital stellt also der Krankenkasse die
Rechnung direkt zu, diese belastet dem Versicherten die Franchise und den Selbstbehalt weiter.
Im Fall von Leistungen im Zusammenhang mit einer Mutterschaft (zum Beispiel Untersuchungen
während und nach der Geburt) müssen sich die Versicherten nicht an den Kosten beteiligen.
Zusätzlich fällt für stationäre Spitalaufenthalte eine Kostenpauschale von 15 Franken pro Tag an.
Die Pauschale wird nicht verrechnet für Kinder, junge Erwachsene in Ausbildung bis 25 Jahre
sowie im Zusammenhang mit Mutterschaftsleistungen.
Bei Spitalbehandlungen von weniger als 24 Stunden spricht man von spitalambulanten
Leistungen. Ambulante Spitalaufenthalte können sowohl nach der Methode Tiers  payant als auch
nach der Methode Tiers garant abgerechnet werden.  
Zahlungsmethoden in der Apotheke
Beim Medikamenten-Kauf in der Apotheke wird in der Regel im Fall von versicherten
Medikamenten mit der Tiers-Payant-Methode abgerechnet. In diesem Fall schickt die Apotheke
die Rechnung also direkt Ihrer Krankenkasse. Die Krankenkasse stellt Ihnen anschliessend
allfällige Kosten für Franchise und/oder Selbstbehalt in Rechnung.
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Bei einigen Versicherungen wird allerdings auch heute noch in erster Linie mit der Tiers-Garant-
Methode abgerechnet. Dazu gehört etwa die Krankenkasse Intras oder die Supra, die kürzlich
von der Billigkasse Assura an die Groupe Mutuel verkauft worden ist.
Zahlungsmethoden beim Arzt
Arztrechnungen für ambulante Behandlungen können sowohl nach der Tiers-payant- als auch
nach der Tiers-garant-Methode abgerechnet werden. Entscheidend dabei ist die Vereinbarung
zwischen der Versicherung und dem Arzt beziehungsweise dem Ärztenetzwerk oder dem
Branchenverband.
Je nach Krankenkasse und Leistungserbringer kann also unterschiedlich abgerechnet werden.
Hier kann zusätzlich auch der Wohnkanton entscheidend sein. Keinen Einfluss auf die
Zahlungsmethode hat hingegen das Alter, die Wahl des Versicherungsmodells (wie HMO,
Telmed) oder der Franchise.
Bei manchen Kassen ist es so, dass sich der Arzt selbst für die eine oder andere Methode
entscheiden kann. Manche Arztpraxen weisen die Patienten darüber hinaus darauf hin, nach
welcher Zahlungsmethoden bei ihnen abgerechnet wird. Falls gewünscht hat der Patient das
Recht, statt der Methode Tiers payant die Methode Tiers garant zu wählen.
Abrechnungsmethode bei Zusatzversicherungen
Zwischen der Grund- und Zusatzversicherung kann es auch innerhalb derselben Krankenkasse
Unterschiede bei den Zahlungsmethoden geben. So werden Leistungen der
Zusatzversicherungen deutlicher häufiger als in der Grundversicherung mit der Tiers-garant-
Methode abgewickelt.
Beispiel: Wenn Sie eine ambulante Zusatzversicherung (/de/zusatzversicherung-vergleich)
abgeschlossen haben und beispielsweise eine Zahlung an Ihre Brille einfordern, müssen Sie
dafür die Rechnung zwecks Rückerstattung Ihrer Krankenkasse in der Regel selbst zustellen.
Ausnahmefall: Tiers soldant
Tiers soldant wird die Möglichkeit genannt, im Rahmen des Tiers garant den
Rückerstattungsanspruch an den Leistungserbringer (wie den Arzt oder die Apotheke) abzutreten.
Genauer: Die Kasse zahlt dem Leistungserbringer die Rechnung abzüglich Selbstbehalt und
Franchise des Versicherten (genauere Erklärungen zur Tiers-soldant-Methode finden Sie hier
(/de/tiers-soldant-definition)).
Schweizer Krankenkasse geben an, dass weniger als 1 Prozent der praktizierten
Zahlungsmethoden auf die Methode Tiers soldant entfallen. Bei manchen Kassen kommt die
Methode gemäss eigenen Angaben gar nicht zur Anwendung, bei anderen auf Wunsch der
Leistungserbringer.
Rückerstattungen: Eile mit Weile
Bei den Rückerstattungen im Rahmen des Tiers garant gibt es grosse Unterschiede zwischen
den einzelnen Krankenkassen. Die durchschnittliche Dauer zwischen Rechnungseingang beim
Versicherer und Auslösung der Rückerstattung an den Versicherten kann je nach Krankenkasse
zwischen wenigen Werktagen bis (im Fall von Assura) länger als einen Monat dauern.
moneyland.ch hat im Herbst 2016 (nach der BAG-Umfrage von 2014) die entsprechende
Rückerstattungsdauer nochmals bei den Kassen in Erfahrung gebracht und weist diese auf den
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Zurück ins Glossar-Verzeichnis (/de/glossar?letter=t)
Der «Tiers payant» (TP) ist die neben dem «Tiers garant (/de/tiers-garant)» die zweite Methode
der Rechnungsstellung im schweizerischen Krankenversicherungs- und Gesundheitswesen.
Manchmal wird auch von einer «direkten» Zahlungsmethode gesprochen. Die Tiers-payant-
Methode ist in den letzten Jahren zunehmend populärer geworden.
Im Rahmen eines «Tiers payant» stellt der Leistungserbringer (Spital, Arzt oder die Apotheke) der
Krankenversicherung des Patienten die Rechnung zu. Die Krankenkasse prüft die Rechnung und
vergütet diese. Die Krankenkasse zahlt also den Arzt oder Apotheker direkt («payant» bedeutet
«zahlend»).
Der Patient erhält eine Kopie der Rechnung. Falls die Krankenkasse nicht für den Betrag
aufkommt, muss der Patient diese anschliessend selbst begleichen. Auch wenn die Versicherung
die Rechnung grundsätzlich übernimmt, bleiben dem Patienten die Kosten der Franchise
(/de/franchise-definition) und des Selbstbehalts (/de/selbstbehalt-definition).
Stationäre Behandlungen werden stets mittels Tiers payant abgerechnet. So will es das Gesetz.
Vorteile des Tiers payant
Patienten müssen die Arzt- oder Apotheken-Rechnung nicht selbst an die Krankenkasse
zustellen. Damit entfällt ein administrativer Mehraufwand.
Billigkassen (/de/billigkassen-schweiz) verzögern die Rückerstattung des Betrags im Rahmen
des «Tiers garant (/de/tiers-garant)» um bis zu drei Monate. Bei hohen Rechnungen können
weniger zahlungskräftige Patienten daher vorübergehend in Zahlungsschwierigkeiten
kommen. Dieses Problem kann im Fall der Tiers-payant-Methode nicht entstehen.
Nachteile des Tiers payant
Patienten können die Rechnung nicht im Voraus überprüfen. Im Fall eines Widerspruchs
muss dieser in Absprache mit der Krankenkasse erfolgen, was einen Mehraufwand bedeutet.
Falls Patienten nicht möchten, dass neben dem Arzt noch weitere Parteien (sprich vor allem
die Versicherung) etwas von der Behandlung erfahren, ist das mit der Tiers-payant-Methode
nicht möglich.
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Zurück ins Glossar-Verzeichnis (/de/glossar?letter=t)
Der «Tiers garant» (TG) ist die Standard-Methode der Rechnungsstellung im schweizerischen
Krankenversicherungs- und Gesundheitswesen.
«Tiers» meint im Französischen «der Dritte» und ist eine Anspielung auf die drei wichtigsten
Akteure im System der Krankenversicherungen. Erstens gibt es den Versicherten, zweitens den
Leistungserbringer – also den Arzt, Therapeuten oder Apotheker – und drittens die
Krankenversicherung.
Im Rahmen eines «Tiers garant» stellt der Arzt dem Patienten die Rechnung zu. Der Patient kann
die Rechnung prüfen und diese anschliessend per Post an seine Krankenkasse weiterleiten. Der
Patient muss die Arzt-Rechnung direkt selbst begleichen.
Die Krankenkasse prüft die Arzt-Rechnung und erstattet dem Patienten gegebenenfalls den
Rechnungsbetrag zurück (nach einem allfälligen Abzug der gewählten Franchise (/de/franchise-
definition) und des Selbstbehalts von 10% (/de/selbstbehalt-definition)). In diesem Fall
«garantiert» die Krankenkasse sozusagen die Rückzahlung an den Patienten.
Vorteile des Tiers garant:
Patienten nehmen eine aktive Rolle ein. So können sie die Arzt-Rechnung vorgängig
nochmals kontrollieren. Im Fall eines Tiers payant (/de/tiers-payant) müssten Patienten im
Nachhinein mit der Krankenkasse Kontakt aufnehmen, sollte etwas mit der Rechnung nicht in
Ordnung sein.
Datenschutz: Patienten müssen die Rechnung nicht an die Krankenkasse weiterleiten. Das
kann zum Beispiel im Fall einer hohen Franchise der Fall sein. Oder wenn die Patienten nicht
möchten, dass Drittpersonen von der Behandlung erfahren.
Nachteile des Tiers garant:
Patienten müssen die Arzt- oder Apotheken-Rechnung per Post an die Krankenkasse
(/de/krankenkassen-vergleich) zustellen und die Rechnung selbst begleichen. Das ist ein
administrativer Mehraufwand.
Die Kosten werden den Patienten zwar von der Krankenkasse zurückerstattet. Das Problem:
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Gerade Billigkassen (/de/billigkassen-schweiz) verzögern die Rückerstattung um bis zu drei
Monate. Bei hohen Rechnungen können weniger zahlungskräftige Patienten in
Zahlungsschwierigkeiten kommen. In diesem Fall müssen die Patienten die Apotheke oder
den Arzt um einen Zahlungsaufschub bitten. Das ist mühsam und kann erniedrigend sein.
Im Rahmen des «Tiers payant (/de/tiers-payant)» stellt der Arzt oder die Apotheke im Unterschied
zur Methode des «Tiers garant» die Rechnung direkt der Krankenkasse zur Begleichung zu.
Die Krankenversicherungen bevorzugen aufgrund des geringeren Administrationsaufwands im
Allgemeinen die Methode des Tiers garant als Zahlungsmethode. Schätzungen gehen davon aus,
dass Patienten 15 Prozent aller Arztrechnungen via Tiers garant nicht an die Krankenkasse
weiterleiten.
Konsumentenschützer kritisieren die Tiers-garant-Methode bei Krankenkassen, welche die
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Zurück ins Glossar-Verzeichnis (/de/glossar?letter=t)
Neben Tiers garant (/de/tiers-garant) und Tiers payant (/de/tiers-payant) gibt es mit dem Tiers
soldant eine dritte Zahlungsmethode im Schweizer System der Krankenkassen und
Unfallversicherungen.
Im Fall des Tiers-soldant-Systems schickt der Leistungserbringer (Spital, Arzt oder Apotheke) die
Rechnung direkt an den Krankenversicherer – wie im Tiers-Payant-System. Die Versicherung
begleicht die Rechnung und zahlt den Betrag dem Leistungserbringer. Allerdings zahlt die
Versicherung im Unterschied zur Tiers-payant-Methode nur den Betrag abzüglich des
Selbstbehalts (/de/selbstbehalt-definition) von 10 Prozent und der Franchise (/de/franchise-
definition).
Der Leistungserbringer (also die Apotheke, der Arzt oder Spital) muss beim Patienten
anschliessend den Selbstbehalt und den Franchisen-Betrag einfordern. Das ist für den
Leistungserbringer entsprechend aufwändig.
Anders formuliert: Im Unterschied zum Tiers-Garant-System gibt der Versicherte im Tiers-soldant-
Modell seinen Anspruch auf Rückerstattung der Rechnung dem Leistungserbringer (also zum
Beispiel dem Arzt oder der Apotheke) ab. Der Anspruch auf Rückerstattung bezieht sich dabei auf
den Rechnungsbetrag abzüglich der definierten Franchise und des Selbstbehalts.
Die Tiers-Soldant-Methode findet in der Praxis kaum Anwendung, sie betrifft weniger als 1
Prozent aller Fälle. Bei manchen Krankenkassen wird diesbezüglich auch keine Statistik geführt.
Weitere Informationen:
Tiers garant einfach erklärt (/de/tiers-garant)
Tiers payant einfach erklärt (/de/tiers-payant)
Krankenkassenvergleich (/de/krankenkassen-vergleich)
Zahlungsmethoden bei Krankenkassen (/de/krankenkassen-zahlungen-vergleich)
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Der folgende Artikel enthält ein Übersicht über die
wichtigsten Leistungen und Kostenblöcke des
Schweizer Krankenversicherungssystems.
Die soziale KV stellt bei Krankheit oder Unfall die
medizinische Behandlung sicher, sofern diese nicht über
die Unfallversicherung abgedeckt ist.
Es gibt 94 Versicherer („Krankenkassen“). Diese dürfen
nicht nach Gewinn streben. Sollte nun einer dieser
Versicherer zahlungsunfähig werden, dann werden die
Kosten der gesetzlichen Leistungen von der sog.
Gemeinsamen Einrichtung übernommen.
Die Versicherer sind nicht nur für die Rückerstattung
von Leistungen da. Zusammen mit den Kantonen
unterstützen sie die Gesundheitsförderung (führen
gemeinsam die Schweizerische Stiftung für
Gesundheitsförderung).
Jede in der Schweiz wohnhafte Person muss sich
versichern (jede Person, die sich in der Schweiz aufhält,
Sie sind auf der Suche nach einer
verläßlichen und flexiblen internationalen
Krankenversichung? Cigna Global ist auf die
Bedürfnisse von Expats spezialisiert und
bietet eine internationale
Krankenversicherung für alle diejenigen, die
überall auf der Welt zuhause sind.
(/deutsch/Schweiz/Services/Gesundheit
/Cigna-Global-Krankenversicherung-
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muss sich innerhalb von 3 Monaten versichern). Wie,
das kann dann individuell gestaltet werden. Der
Versicherte kann auch frei seinen Krankenversicherer
wählen. Jede Krankenkasse ist gesetzlich verpflichtet,
jeden Antragsteller, der im Tätigkeitsgebiet der Kasse
einen Wohnsitz hat, in die Grundversicherung
aufzunehmen. Für die Zusatzversicherung, also für alle
Leistungen, die über die obligatorische
Grundversicherung hinausgehen, sind die Versicherer
hingegen frei in ihrer Wahl, welche Verträge sie mit wem
abschließen wollen. Sie können Antragsteller abweisen
und sie können die Prämien frei festlegen.
Der Dachverband der Krankenversicherer ist
santésuisse (siehe www.santesuisse.ch ) Dort findet der
Suchende übrigens neben allen aktuellen Informationen
zur Krankenversicherung auch eine umfassende
Datenbank mit anschaulichen Grafiken.
Das Gesundheitswesen der Schweiz unterliegt dem
Prinzip des Managed care. Der Begriff Managed care
bedeutet übersetzt soviel wie „gesteuerte Fürsorge“ und
stammt aus dem amerikanischen Gesundheitswesen.
Er steht für ein System der Gesundheitsvorsorge, das
die Qualität der Versorgung, die Kosten dieser
Versorgung und den Zugang zur Versorgung steuern
soll. Angebot, Nachfrage und Finanzierung sollen also
nicht ganz unabhängig voneinander sein. Warum?
Wenn Angebot, Nachfrage und Finanzierung komplett
unabhängig voneinander sind, dann sucht sich jeder
Patient stets die beste Behandlung, ohne Rücksicht auf
Kosten und dann sucht jeder Arzt stets die für ihn
lukrativste Behandlungsmethode heraus, auch ohne
Rücksicht auf Kosten. Dies ist möglich, da die Kosten
die Allgemeinheit trägt. Kann die Kasse nicht mehr
leisten, erhöht sie für die Allgemeinheit die Prämien.
Dies führt u.a. zu den (bereits bekannten)
Kostenexplosionen. Daher wird versucht, eine
„gesteuerte Fürsorge“ zu bieten. Dies erfolgt z.B. über
die Zahlung eines Selbstbehaltes oder über Health
Maintenance Organizationen. Bei diesen erfolgt die Behandlung ausschließlich durch ein Netz
von Vertragsärzten. (Es sei hier noch erwähnt, dass Managed Care kein Geheimrezept gegen
Kostenexplosionen im Gesundheitswesen ist. Auch dieses Konzept stößt an Grenzen!)
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Krankheit = Beeinträchtigung der physischen oder geistigen Gesundheit, nicht auf einen
Unfall zurückzuführen, verlangt eine Untersuchung oder medizinische Behandlung oder führt
eine Arbeitunfähigkeit herbei.
Mutterschaft: Schwangerschaft, Entbindung und anschließende Erholzeit.
bestimmten Maßnahmen der Prävention
Unfall = plötzliche und ungewollt verursachte Schädigung, die dem Körper durch ein
außergewöhnliches, äußeres Ereignis zugeführt wird; Folge – physische oder mentale
Gesundheitsbeeinträchtigung.
Laut UVG (Unfallversicherungsgesetz) ist jeder Angestellte für Behandlungskosten bei Unfällen
versichert. Hierfür gibt es
a) die Schweizerische Unfallversicherungs-Anstalt (SUVA) als selbständige
Unfallversicherung des öffentlichen Rechts (www.suva.ch )
b) Unfallversicherungen (nach UVG) der privaten Versicherungskonzerne
Der Arbeitgeber muss seine Angestellten versichern. Dabei werden die Angestellten manchmal
nur gegen Unfälle bei der Arbeit versichert, manchmal auch gegen Unfälle im der Freizeit. Die
Beiträge für Betriebsunfälle zahlt der Arbeitgeber, die für Freizeitunfälle der Arbeitnehmer. Wer
nicht angestellt ist kann sich bei der Krankenkasse gegen Unfälle versichern.
Alle Krankenversicherer, die die obligatorische KV durchführen, müssen den gleichen gesetzlich
vorgeschriebenen Leistungsumfang übernehmen. Sie dürfen keine weitergehenden, freiwilligen
Leistungen vergüten. Dabei gilt: die obligatorische KV übernimmt nur Leistungen, die wirksam,
zweckmäßig und wirtschaftlich sind. Führt nun ein Behandler Leistungen durch, die keine
Pflichtleistungen sind, dann ist er verpflichtet, den Patienten im Vorfeld darüber aufzuklären.
Im Einzelnen werden folgende Leistungen erbracht:
a) ärztliche Leistungen: Es gibt keine spezielle Liste, welche Leistungen nun tatsächlich
wirksam, zweckmäßig und wirtschaftlich sind. Wenn bei einer bestimmten Leistung die
Kostenvergütung umstritten ist, dann prüft die „Eidg. Kommission für allgemeine Leistungen“, ob
hier geleistet werden kann oder nicht. Die Beschlüsse kommen dann durch das „Eidgenössische
Department des Inneren“ zustande und werden in einer Liste zusammengefasst.
b) Spitalbehandlungen: Die Berechnungsgrundlage für stationäre Behandlungen bilden
vertraglich geregelte Pauschalabgeltungen. Die Pauschalen gelten für den jeweiligen Kanton
und sie decken max. 50% der Kosten (in der allgemeinen Abteilung eines öffentlichen bzw.
öffentlich subventionierten Krankenhauses). Dabei verlangen die Krankenhäuser von den
Einwohnern des Standortkantons niedrigere Taxen als von Auswärtigen (Ausnahmen z.T. bei
Notfällen möglich).
c) nicht-ärztliche Leistungen: Dies betrifft die Bereiche: Physiotherapie, Ergotherapie,
ambulante Krankenpflege, Ernährungsberatung, Diabetesberatung, Logopädie,
Apothekerleistungen, Leistungen durch Chiropraktoren. Hier erfolgt eine Vergütung gemäß der
Krankenpflege-Leistungsverordnung.
d) ärztlich verordnete Produkte, Analysen, Arzneimittel: Es gibt 4 Positivlisten: Mittel- und
Gegenstände-Liste (z.B. Bandagen, Verbandmaterial), Analysenliste (für in Laboratorien
durchgeführte Analysen), Arzneimittelliste, Spezialitätenliste (konfektionierte Medikamente). Die
Listen werden ständig angepasst.
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e) Maßnahmen der Prävention
f) Leistungen bei Mutterschaft / Geburt: (Art. 13-16 KLV)
Kontrolluntersuchungen (7 in der normalen Schwangerschaft)
100 Franken für Geburtsvorbereitungskurse von Hebammen
Stillberatung (max. 3 Sitzungen) durch Hebammen oder speziell ausgebildeten
Krankenschwestern
Hebammen: sechs Kontrolluntersuchungen während der Schwangerschaft. (Bei
Risikoschwangerschaften arbeiten Arzt und Hebamme zusammen.) Die Hebamme kann
Ultraschallkontrollen anordnen; sie mach die Nachsorge.
g) Zahnärztliche Behandlungen: Die Kosten für Zahnarztbehandlungen übernimmt die
obligatorische KV nur in Zusammenhang mit schweren nicht vermeidbaren Erkrankungen,
Erkrankungen des Kausystems bedingt durch eine schwere Allgemeinerkrankung oder Unfällen
(wenn kein anderer Versicherer die Kosten trägt) Die Kosten für Zahnfüllungen bei Karies oder
Zahnspangen zur Korrektur der Zahnstellung werden nicht getragen.
h) Badekuren, Transport- und Rettungskosten: Für eine ärztliche Badekur werden max. 10
Franken pro Tag für max. 21 Tage pro Jahr bezahlt. Voraussetzung: ein zugelassenes Heilbad.
Transporte, die erforderlich sind, weil eine Fahrt mit privaten oder öffentlichen Verkehrsmitteln
nicht möglich ist werden zur Hälfte bezahlt. Es gilt ein jährlicher Maximalbetrag von 500
Franken. Für Rettungen in der Schweiz gilt: Es wird die Hälfte der Rettungskosten
übern9ommen, max. 5000 Franken im Jahr.
i) Leistungen im Ausland: Wenn eine Notfallbehandlung im Ausland nötig ist, d.h. eine
Rückkehr in die Schweiz aus medizinischen Gründen nicht möglich ist, dann werden die Kosten
bis max. zum doppelten Betrag, den diese Behandlung in der Schweiz gekostet hätte, bezahlt.
Es werden für keine anderen medizinischen Leistungen im Ausland die Kosten übernommen.
j) Kostenbeteiligung der Versicherten: Die Kostenbeteiligung setzt sich aus folgenden Teilen
zusammen: Jeder Erwachsene zahlt jedes Jahr die ersten 300 Franken an Arzt- und KH-Kosten
selbst. Das ist die sog. Ordentliche Franchise (wird nicht gezahlt von Kindern und Jugendlichen
bis 18 Jahre). Es können auch Versicherungsmodelle mit geringeren Versicherungsprämien und
dafür einer höheren Franchise abgeschlossen werden. Es gibt einen Selbstbehalt von 10% des
verbleibenden Rechnungsbetrages (jedoch max. 700 Franken im Jahr, Kinder und Jugendliche
bis 18 Jahren 350 Franken). Personen, die in einem Single-Haushalt leben, zahlen bei einem
KH-Aufenthalt 10 Franken pro Tag selbst (Ausnahme: Mutterschaft). Keine Kostenbeteiligung
wird erhoben bei einer normal laufenden Mutterschaft (Komplikationen gelten als Krankheit,
daher hier Kostenbeteiligung) und speziell bezeichneten präventiven Maßnahmen.
a) Wählbare Franchise: Bei diesem Modell ändert sich die Kostenbeteiligung (siehe 2.j ) des
Versicherten. Die Deckung der Behandlungskosten bleibt unverändert. Der Versicherte zahlt
eine geringere Prämie als die, die er bei der ordentlichen Franchise von 300 Franken bezahlt.
b) Eingeschränkte Wahl der Leistungserbringer: In der Schweiz gibt es ein ärztliches
Kollektiv, ein sog. HMO (=Health maintenance organization) ( siehe 1.). Man kann sich nun so
versichern, dass man sich ausschließlich von diesem HMO behandeln lässt bzw. immer zuerst
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einen Hausarzt konsultiert, der dann entscheidet, ob ein Spezialist nötig ist oder nicht. Der
Versicherte verzichtet praktisch auf eine freie Arztwahl und zahlt dafür geringere Prämien.
c) Bonusversicherung: Beim Bonussystem gibt es einen Schadenfreiheitsrabatt. Mit jedem
Jahr, in dem der Versicherte keine Kosten erstattet bekommt, erhält er eine zunehmende
Prämienreduktion. Die Anfangsprämie liegt zuerst einmal 10% über der normalen, der Rabatt
kann dann aber innerhalb von 5 Jahren 45% betragen.
In der Schweiz ist der Anteil der nicht durch die Krankenversicherungen bezahlten Ausgaben
sehr hoch: gemäss OECD-Zahlen betragen die sog. "Out-of-pocket-Zahlungen" pro Einwohner
1085 $ (kaufkraftbereinigt). Das sind 31,5% der Gesamtausgaben. Eine so hohe
Selbstzahlerbelastung gibt es in keinem anderen OECD-Land, nicht einmal in den USA (737 $).
Hohe Franchisen zur Reduktion der Prämien werden wenige genutzt. Nur 6% aller Schweizer
nutzen die Maximalfranchise von 2500 Franken. 45 % sind 2005 (wie schon im Vorjahr) bei der
obligatorischen Grundfranchise geblieben. Als Grund gaben in einer Befragung sehr viele als
Grund an, es fehle an der finanziellen Grundlage, um im Krankheitsfall die Kosten für eine so
hohe Franchise aufzubringen. Doch viele könnten eine Franchise von 3200 Franken durchaus
aufbringen. Hier scheint eine Vielzahl von Versicherten mit zu hohen Krankenkassen-Prämien
versichert.
Jeder Versicherte muss die Krankenkasse selbst bezahlen, die Höhe der Prämien ist dabei vom
Lohn unabhängig. (Im Gegensatz zur Unfallversicherung, welche bei Angestellten in
Abhängigkeit von der Lohnhöhe entsprechend abgezogen wird.) Sie wird von der jeweiligen
Krankenkasse je nach Region festgelegt, wobei das Bundesamt für Gesundheit die
Prämienhöhe genehmigen muss. Personen mit einem sehr geringen Lohn erhalten zur Zahlung
der Prämien einen Zuschuss.
Die Grafik zeigt die Prämienhöhe der einzelnen Kantone. Extreme sind zu erkennen bei den
Kantonen Genf und Appenzell-Innerrhoden. Erkennbar ist auch, ob innerhalb eines einzelnen
Kantons die Prämienunterschiede groß sind. Der Punkt zeigt den Durchschnitt an.
Zusätzlich finanzieren sich die Versicherer über das Angebot von Zusatzversicherungen. Hier
können Sie auch Antragsteller, die schlechte Risiken darstellen, ablehnen.
Die Gesundheitskosten steigen auch 2005 um mehr als 4% jährlich an. Sie sind damit die
weltweit Zweithöchsten. Die Gesundheitskosten sind in den letzten Jahrzehnten sogar schneller
gestiegen, als die allgemeine Teuerungsrate, schneller als das BIP. Die Gründe sind, wie in allen
Ländern, vielschichtig. Wachsende Spezialisierung und Technisierung, kostspielige
Medikamente, zunehmende Anzahl privat praktizierender Ärzte, strukturelle Entwicklung der
Bevölkerung, abnehmende soziale Solidarität (Selbsthilfe, Ehrenamt) und ein verbesserter
Zugang zu qualitativ hochwertigen Pflegeleistungen. 2003 hat das Schweizer
Gesundheitswesen fast 50 Mrd. Franken gekostet, 2004 dann schon über 50 Mrd. Franken. Das
BFS (Bundesamt für Statistik) rechnet für 2005 mit 54 Mrd., 2006 dann mit 56 Mrd. Franken.
Auf die Krankenversicherer entfällt von diesen Kosten nur knapp 1/3. Die anderen Gelder
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kommen von den privaten Haushalten und dem Staat.
Der größte Teil aller Gelder fließt in die Spitäler, dieser Anteil schrumpft jedoch. Zu nehmen die
Kosten für sozialmedizinische Institutionen wie Alters- und Pflegeheime oder Einrichtungen für
Behinderte. Der Grund für diese Steigerung liegt wohl u.a. am Altern der Bevölkerung.
Das Altern (insbesondere das Wachstum der Bevölkerung der über 75 Jahre alten Menschen)
der Bevölkerung ist, wie in anderen Ländern auch, mit eine der Hauptursachen des
Kostenwachstums. Zudem – das Lohnwachstum in der Gesundheitsbranche und die steigende
Frauenerwerbsquote (diese Frauen sind nicht mehr zu Hause, um dort Verwandte zu pflegen).
Über eine Volksinitiative (eingereicht Ende Dez. 04) können die Schweizer Bürger über eine
Einheits-Krankenkasse abstimmen. Die Initiative nennt sich „Für eine soziale
Einheitskrankenkasse“ und fordert eine einzige Krankenkasse für die Grundversicherung.
Zudem soll die Kopfprämie abgeschafft werden. Die Prämienberechnung soll sich stattdessen an
der jeweiligen wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit orientieren. Ziel sind – tiefere Prämien und
mehr Mitsprachemöglichkeiten. Tiefere Prämien sollen möglich sein, weil eine Einheitskasse
effizienter und kostengünstiger arbeiten könne, da der Aufwand für Verwaltung und Marketing
wesentlich geringer wäre.
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Krankentaggeld
Das Krankentaggeld ersetzt den Lohnausfall durch Arbeitsunfähigkeit infolge eines Unfalles, Krankheit oder Mutterschaft.
Viele Arbeitnehmer sind schon durch den Betrieb ausreichend versichert. Arbeitnehmer, die keiner solchen
Kollektivversicherung angehören (wie z.B. selbständig Erwerbende oder Hausfrauen) können gegen eine Prämie eine
freiwillige Taggeldversicherung abschliessen:
Krankentaggeld nach KVG
Gesetzliche Grundlage dieser Taggeldversicherung ist das Krankenversicherungsgesetz (KVG). Beitrittswillige müssen von der
Krankenkasse in die Taggeldversicherung nach KVG aufgenommen werden, für die Aufnahme in die Versicherung muss der Versicherte jedoch
Gesundheitsfragen beantworten. Vorbehalte für bestehende Krankheiten dürfen von der Krankenkasse aber längstens fünf Jahre angebracht
werden. Kollektivversicherungen sind möglich.
Weitere Merkmale der Krankentaggeldversicherung nach KVG: Männer und Frauen bezahlen die gleichen Prämien. Die Arbeitsunfähigkeit infolge
Mutterschaft ist bei rechtzeitigem Abschluss (mindestens 270 Tage vor der Geburt) gedeckt.
Einige Krankenkassen bieten jedoch bei der Taggeldversicherung nach KVG nur eine ungenügende Höhe des maximalen Taggeldes an.
Krankentaggeld nach VVG
Gesetzliche Grundlage dieser Taggeldversicherung ist das Bundesgesetz über den Versicherungsvertrag (VVG). Die Krankenkassen
können bei Taggeldversicherungen nach VVG die Aufnahme eines Interessenten ablehnen (Vertragsfreiheit) und die Prämien abhängig von Alter,
Geschlecht, Gesundheitszustand, sowie weiteren Kriterien gestalten.
Die Arbeitsunfähigkeit infolge Mutterschaft ist oft nur gegen eine zusätzliche Prämie versicherbar. Für Hausfrauen sind die angebotenen Produkte
oft ungeeignet, weil einige Krankenkassen einen Erwerbsausfallnachweis voraussetzen.
Das könnte Sie interessieren
Krankenkasse: Grundversicherung
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Die besten Krankenkassen sind im Test der
Konsumentenmagazine rund 1.000 Franken pro Jahr günstiger
als die teuersten Krankenversicherungen. Da die Leistungen
vollkommen gleichwertig sind, lohnt sich ein Vergleich der 80
Schweizer Krankenkassen nicht nur durch Tests, sondern auch
Vergleichsrechner. Sparen war nie einfacher als jetzt, denn für
das Jahr 2016 gab es im Schnitt ein Prämienanstieg zwischen 4
und 6 Prozent. Wie das BAG mitteilte, steigen die Prämien 2017
erneut um durchschnittlich 4,5 Prozent. Die Krankenkassen
Tests zeigen, sind die Unterschiede je nach Anbieter und Kanton
gewaltig. Hinweis: Die Daten sind für 2017 noch nicht
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Es gibt auch Krankenkassen, die durch eine hohe
Beitragsstabilität glänzen. Beim Krankenkassenvergleich spielen
aber auch noch weitere Fragen eine Rolle:
Die Redaktion von oeffentliche-krankenkasse.ch klärt auf
und erleichert somit die Suche nach der besten
eidgenössischen Krankenkasse 2016.
Unsere Themen für Sie:
1 Assura beste Krankenkasse im Test von K Tipp
1.1 K Tipp: Beste Krankenkassen mit ordentlicher Franchise
2 Beste Krankenkassen im Test der Saldo
2.1 Saldo Test: Günstigste Krankenkassen nach Franchise
und Kanton
2.2 Saldo: Günstige Krankenkassen in den fünf größten
Städten
2.3 Krankenkassen mit bester Kundenzufriedenheit
3 Beste Krankenkassen ermitteln
4 Mit der richtigen Franchise Prämien für Krankenkasse sparen
Das Deutschschweizer Konsumentenmagazin K Tipp hat sich im
Oktober 2014 ausführlich mit den Grundversicherern beschäftigt.
Im Test der besten Krankenkasse wurden 20 Anbieter in 78
verschiedenen Orten verglichen. Untersucht wurde nur die
ordentliche Franchise von 300 Franken mit einer Unfalldeckung.
Welche Krankenkasse ist im Test am günstigsten?
Wer hat die höchste Kundenzufriedenheit?
Und welche Franchise ist für mich am besten geeignet?
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Als mit Abstand günstigste Krankenkasse erweist sich im
Test die Assura, die in den Monaten nach dem Check des
Konsumentenmagazins stark gewachsen ist. Allein bis zum Mai
2015 stieg die Anzahl der Mitglieder im Vergleich zum Vorjahr
um rund 20 Prozent. Die Prämien blieben hingegen in letzter Zeit
relativ konstant. Von 2014 auf 2015 hob das Unternehmen die
Beiträge um lediglich 0,59 Prozent an. Zum Vergleich: Die
Konkurrenz erhöhte die Prämien um rund 4 Prozent.
Der Abstand der besten Krankenkasse zu der zweitplatzierten
Mutuel Assurances fällt im Test der K Tipp mit 60 Franken pro
Monat sehr groß aus. Die folgenden Krankenkassen liegen
preislich eng beieinder. Die Avenir berechnet nur 1,50 Franken,
die Philos rund 5,5 CHF und die Easy Sana 6,5 Franken mehr
als die Mutuel Assurances. Bei allen Versicherern zahlen
Kunden unter 390 Franken pro Monat. Weniger als 400 Franken
pro Monat müssen darüber hinaus auch die Versicherten der
Avanex, KPT, Atupri, ÖKK und Progrès für eine
Grundversicherung mit ordentlicher Franchise bezahlen.
Platz Krankenkasse Durchschnittliche Monatsprämie
Assura 321,30 CHF1. 
Mutuel Assurances 381,50 CHF2. 
Avenir 383,00 CHF3. 
Philos 387,10 CHF4. 
Easy Sana 388,20 CHF5. 
Als teure Krankenkassen stellen sich im Test der K Tipp die
Swica und Visana heraus, die mit 425 beziehungsweise 430,80
Franken deutlich über dem Durchschnitt liegen. Am meisten
zahlen aber die Kunden der Wincare, die pro Monat 454,40
verlangt. Das sind 133 Franken pro Monat mehr als die Assura.
Im günstigsten Fall lassen sich durch einen
Krankenkassenwechsel somit über 40 Prozent der Prämien
einsparen!
Auch das Konsumentenmagazin Saldo hat im Oktober 2014
einen Test der besten Krankenkassen vorgestellt. Der Vergleich
der Prämien wurde durch das Vermögenszentrum VZ aus Zürich
durchgeführt und offenbart den Schweizern ein enormes
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Sparpotenzial bei der Wahl ihrer Krankenkasse. Besonders bei
der höchsten Wahlfranchise von 2.500 Franken können
Eidgenossen ihr Portemonnaie sehr stark entlasten. Aber auch
bei der ordentlichen 300-er Franchise sowie der mittleren
Franchise von 1.500 Franken lässt sich der Geldbeutel schonen.
Als Beispiele führt das Magazin Saldo drei Fälle für die
unterschiedlichen Franchisen an, bei denen die Ersparnis
mindestens 1.500 Franken beträgt. Wer im Kanton Luzern wohnt
und bei der Visana mit der ordentlichen 300-er-Franchise
krankenversichert ist, muss pro Jahr einen Beitrag von gut 4.050
Franken leisten. Bei der Progrès würden hingegen nur 2.530
Franken fällig – durch einen Wechsel könnte der Luzerner also
über 1.500 Franken einsparen, ohne dass sich die Leistungen
verschlechtern würden.
In dem zweiten Fall ist ein Ehepaar aus dem Basler-Land mit
einer Franchise von 1.500 bei der Hotela abgesichert. Die
Krankenversicherung kostet für die Beiden 6.240 Franken im
Jahr. Mit einem Wechsel zur Hermes spart das Ehepaar über
1.800 Franken, da der günstigste Anbieter der Region nur 4.430
Franken pro Jahr veranschlagt.
Unglaubliche 2.818 Franken kann eine Züricherin mit der
höchsten Franchise von 2.500 Franken weniger ausgeben, wenn
sie statt der teuren Supra die EGK bevorzugt. Statt 4.522
Franken müsste die Züricherin nur 1.704 CHF pro Jahr
bezahlen.
In dem Test der Saldo wird deutlich, dass es keine beste
Krankenkasse für alle Schweizer gibt, sondern der günstigste
Anbieter je nach Wohnort und der bevorzugten Franchise
variiert. Mehrmals auszeichnen können sich aber die Assura
für die niedrigen Franchisen 300 und 1.500 Franken sowie
die EGK in allen drei Fällen. Im Gegensatz dazu fallen einige
Unternehmen wiederholt als teuerster Anbieter in einem
bestimmten Kanton auf. Am häufigsten erreicht die Supra diesen
unrühmlichen Spitzenplatz, auch die Visana wird oft als sehr
kostspielig genannt. Das trifft in einigen selteneren Fällen auch
auf die Wincare und KPT zu.
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Insbesondere bei der ordentlichen Franchise gibt es keine
Krankenkasse, die in vielen Kantonen durchgehend die
niedrigsten Prämien verlangt. Immerhin gleich fünf Mal erweist
sich die Assura als sehr preiswert, nämlich in Basel, Zürich,
Obwalden, Ticino und Schaffhausen.Die EGK liegt in Fribourg,
Graubünden, Bern, Jura und St. Gallen vorn. Ansonsten sind die
günstigsten Anbieter je nach Wohnort sehr verschieden. Das
günstigste Angebot in allen Kantonen gibt es in Nidwalden, wo
die KPT ihren Kunden gerade einmal 172,50 Franken pro Monat
berechnet. In Genf sind die günstigsten Krankenkassen Fonction
Public und Mutuel Assurances mit rund 370 Franken mehr als
doppelt so teuer.
Bei einer Franchise von 1.500 Franken zeichnet sich die Assura
ebenfalls in mehreren Kantonen als beste Krankenkasse aus.
Sie ist in Basel, Schaffhausen, Ticino, Thurgau, Wallis und Zug
am preiswertesten. Die Aquilana überzeugt als billigster Anbieter
in Appenzell Ausserrhoden, Graubünden, Nidwalden und
Obwalden. Die EGK liegt in Bern, Fribourg, Jura und Zürich vorn.
Am billigsten ist eine 1.500-er-Franchise in Appenzell
Innerrhoden, wo die Intras pro Monat unter 100 Franken
berechnet. Als teuer erweist sich erneut Genf mit mindestens
290 Franken pro Monat.
Bei den niedrigeren Franchisen von 300 und 1.500 Franken
taucht die Assura in vielen Kantonen vorn auf, während sie sich
bei der höchsten Franchise von 2.500 CHF weniger eignet. Hier
haben andere Versicherer die Nase vorn. Die Sansan ist die
beste Krankenkasse in Basel-Land, Obwalden, Solothurn,
Schaffhausen, Thurgau und Ticino. Die EGK bietet in Appenzell
Innerrhoden die günstigste Grundversicherung in der ganzen
Schweiz an. Dort kostet die Krankenversicherung lediglich 89
Franken pro Monat. Auch in Appenzell Ausserrhoden, Bern,
Fribourg, Graubünden, Jura, St. Gallen, Schwyz und Zürich ist
die EGK billiger als die Konkurrenz. Die Progrès ist in Aargau,
Glarus, Luzern, Neuchâtel, Schaffhausen, Valais und Zug nicht
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zu überbieten.
Franchise Basel Bern Lausanne Zürich Genf
300 Assura EGK FP* Assura, EGK FP/Mutuel Assurances
1.500 Assura EGK FP Assura, EGK FP/Mutuel Assurances
2.500 Hermes EGK CM Troistorr. EGK FP/Mutuel Assurances
*FP = Fonction Public
Eine detaillierte Übersicht mit allen günstigen Krankenkasse
lässt sich als PDF-Dokument auf der Test-Seite der Saldo
kostenlos herunterladen.
Comparis Krankenkassen Test: Aquilana mit bester
Kundenzufriedenheit
Beim Vergleich der Krankenkassen können Schweizer nicht nur
auf die Beiträge, sondern auch auf den Service der Versicherer
Wert legen. Einen entsprechenden Test hat das Vergleichsportal
Comparis im März 2015 publiziert. Hierbei stand die
Zufriedenheit der Kunden mit den Leistungen ihrer
Krankenkasse im Vordergrund. An der nicht-repräsentativen
Umfrage nahmen 3.400 Personen teil. Abgefragt wurde,
inwieweit sich die Mitarbeiter der Krankenkassen mit fachlichen
Ratschlägen und persönlichem Engagement für ihre Kunden
einsetzen. Außerdem spielte eine Rolle, wie verständlich die
Kundeninformationen gestaltet sind und wie gut die
Abrechnungen von Leistungen funktionieren.
Im Test von Comparis äußern sich die meisten Kunden positiv
über ihren Versicherer. Als beste Krankenkasse aus Sicht der
Kunden setzte sich die Aquilana durch, die als einziges der 24
getesteten Unternehmen eine sehr gute Wertung erreichte. 13
weitere Anbieter waren jedoch gut, so dass ein Großteil der
Krankenkassen in einem positiven Licht erscheint. 8 Mal lautete
das Urteil der Kunden befriedigend, nur 3 Mal hieß es
„genügend“. Im Idealfall konnten die Krankenkassen 6 Punkte
erreichen. Es gab also ein umgekehrtes Notensystem wie in der
Schule.
Unter den am schlechtesten bewerteten Krankenkassen befindet
sich auch die Assura, die in den anderen Tests durch niedrige
Prämien glänzte. In der Kundenumfrage von Comparis kam sie
nicht über 4,3 hinaus –. Ebenfalls nur mit genügend bewerteten
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die Kunden die Mutuel Assurance sowie die Easy Sana aus der
Group Mutuel.
Aquilana – sehr gut – 5,51. 
Agrisano – gut – 5,32. 
KPT/CPT – gut – 5,23. 
Progrès – gut – 5,24. 
Sanitas – gut – 5,15. 
Sansan – gut – 5,16. 
Ebenfalls mit einer guten Note und jeweils 5,0 Punkten zeichnete
Comparis die Atupri, Avanex, Helsana, Intras, ÖKK, Visana aus.
Auf oeffentliche-krankenkasse-ch finden Sie Formulare, wo
Experten die für Sie gratis die günstigste und beste
Krankenkasse ermitteln. Wer sich für einen anderen Versicher
entscheidet, muss aber unbedingt die Wechselfrist beachten.
Das Kündigungsschreiben muss per Brief-Einschrieben bis zum
30. November bei der alten Krankenkasse vorliegen, damit der
Wechsel zum Start des neuen Jahres vollzogen werden kann.
Nur wer von der ordentlichen Franchise in eine Wahlfranchise
wechseln möchte, kann sich auch bis Ende Dezember Zeit
lassen.
Nicht nur durch den Wechsel des Unternehmens, sondern auch
durch eine Änderung der Franchise lassen sich die Kosten für
die Krankenversicherung erheblich senken. Bei der höchsten
Franchise von 2.500 Franken fallen die Prämien erheblich
niedriger aus als bei einer ordentlichen Franchise.
Beispielsweise zahlen St. Gallener Kunden der EGK statt 217
CHF monatlich nur 109 Franken. Auf das Jahr gerechnet macht
das eine Ersparnis von rund 1.250 Franken aus. Die ständigen
Kosten lassen sich also um die Hälfte halbieren. Auf der anderen
Seite erhöht sich allerdings das Risiko, bei einer
schwerwiegenden Erkrankung oder häufigen Krankheitsfällen
selbst tief in die Tasche greifen zu müssen. Bis zu der Höhe der
Franchise müssen die Kosten für Mediziner, Spital und
Medikamente schließlich zu 100 Prozent selbst getragen
werden. Das Risiko ist daher bei der höchsten Franchise um
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2.200 Franken höher als bei der Grundfranchise. Der
Selbstbehalt von 10 Prozent bis zu 700 Franken pro Jahr kommt
in beiden Fällen hinzu. Im allerschlechtesten Fall zahlen
Schweizer für ihre medizinische Versorgung also zusätzlich zu
den Prämien 3.200 Franken. Daher rät das
Konsumentenmagazin Saldo nur sehr fitten Menschen und
Gutverdienern zu der höchsten Franchise. Nach einem Plan des
Bundesamts für Gesundheit soll der Rabatt für die höchste
Franchise ab 2017 gekürzt werden – statt 1.540 Franken soll er
in Zukunft nur noch 1.100 Franken betragen. Sie sollten die
aktuellen Entwicklungen zum Thema Franchise verfolgen. In den
nächsten Jahren sollen die hohen Rabatte bei Franchise
gestrichen werden.
Alle Schweizer, die als Arbeitnehmer mindestens 8 Stunden
Arbeit pro Woche verrichten, können sich die überflüssige
Unfalldeckung sparen. Sie sind bereits über den Arbeitgeber
abgesichert. Wer sich zudem verpflichtet, einen bestimmten
HMO- oder Hausarzt aufzusuchen und somit auf die freie
Arztwahl verzichtet, erhält bei vielen Kassen einen Rabatt auf die
Prämie.
Nachfolgend finden Sie noch eine Übersicht zu den besten
Krankenkassen für Ihren Kanton
Beste Krankenkasse für Bern
Beste Krankenkasse für Zürich
Beste Krankenkasse für Solothurn
Beste Krankenkasse für St. Gallen
 (71 votes, average: 3,92 out of 5)
Impressum
Copyright © 2017 Krankenkassen – Portal.
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Die Grundversicherung ist für alle Personen mit Wohnsitz in der
Schweiz obligatorisch. Sie haben beim Zuzug in die Schweiz drei




Krankenkasse auf Ende jedes Kalenderjahres wechselbar
Leistungen bei allen Krankenkassen identisch
Höhe der Prämien (Beiträge) abhängig von Wohnort, Alter,
Versicherungsmodell und Franchise
Wahl des
Modells2. Wahl derFranchise3. VergleichResultate4. Offert-bestellung5.
Schnell und einfach zur passenden Krankenkasse
Wohnort
Bitte geben Sie Ihre Postleitzahl oder den Ortsnamen ein.




Ohne. Person 1 arbeitet mindestens 8
Std. pro Woche und ist somit
obligatorisch beim Arbeitgeber
versichert.
Mit. Person 1 arbeitet nicht oder
weniger als 8 Std. pro Woche und
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 persönlichen Vergleich erstellen
 Übersicht aller Krankenkassen
 inklusive Preis und Bewertung
 Persönliche Offerte anfordern
 und sofort per E-Mail erhalten
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Die Organisation des schweizerischen Gesundheitssystems beruht auf dem 1996 in Kraft getretenen
Krankenversicherungsgesetz, das weitreichende Veränderungen für die Krankenversicherung vorsah.
Obligatorische Grundversicherung – private Zusatzversicherung
Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) trennt die Krankenversicherung in eine obligatorische Grundversicherung (obligatorische
Krankenpflegeversicherung – OKPV) und eine freiwillige Zusatzversicherung. Alle in der Schweiz wohnenden Personen sind
Pflichtmitglieder in der OKPV. Der Grundleistungskatalog ist für alle Versicherten einheitlich. Er umfasst folgende Leistungen:
ambulante und stationäre medizinische Versorgung
medizinische Präventionsmaßnahmen (Impfungen, Früherkennung)
ambulante und stationäre Pflegeleistungen
Versorgung mit Medikamenten
ärztlich veranlasste Leistungen anderer Heilberufe (Massage, Physiotherapie etc.)
Leistungen bei Schwangerschaft
Allerdings sind zahnärztliche Leistungen nicht durch die Grundversicherung abgedeckt, ebenso wenig die Zahlung von
Krankengeld. Von diesen – allerdings wichtigen – Ausnahmen abgesehen, gewährleistet die obligatorische Grundversicherung in
der Schweiz insgesamt eine umfassende Versorgung mit medizinisch notwendigen Leistungen.
Wissenscheck
Wettbewerb der Krankenversicherer
Träger der OKPV sind 61 Krankenversicherungen (Stand: September 2014), die Personen des privaten oder öffentlichen Rechts
sein können. Ihre Zahl ist in den letzten Jahren stark zurückgegangen: 1993 gab es noch 183 Krankenversicherer.
Die Bürgerinnen und Bürger können sowohl in der Grund- als auch in der Zusatzversicherung ihren Krankenversicherer frei
wählen. Bei einem Wechsel unterliegen sie einer dreimonatigen Kündigungsfrist, im Falle einer Prämienanhebung durch die
Krankenkasse gilt eine Kündigungsfrist von einem Monat zum Monatsende. Mit der freien Wahl des Krankenversicherers werden
die Kassen in eine Konkurrenzsituation hineinmanövriert, deren wichtigster Parameter die Höhe der Kopfprämie ist. Jede Kasse
setzt ihre Beiträge individuell nach Maßgabe ihrer Finanzsituation fest. Ähnlich wie in Deutschland wird mit dem
Kassenwettbewerb die Hoffnung auf eine wirksame Ausgabenbegrenzung verbunden.
Die Krankenversicherer unterliegen in der Grundversicherung einem Kontrahierungszwang, das heißt, sie müssen alle
beitrittswilligen Versicherten aufnehmen. Dieser Kontrahierungszwang wird begleitet von einem Risikoausgleich zwischen den
Krankenversicherern. Er verfolgt – wie in Deutschland – das Ziel, für die Kassen gleiche Startbedingungen zu schaffen. Dabei
stand die Erwartung im Hintergrund, dass sich die zwischen den Kassen existierenden Unterschiede in der Risikostruktur durch
die Wanderungen der Versicherten mittelfristig ausgleichen und dann nur noch Unterschiede in der Wirtschaftlichkeit zu
Abweichungen in der Prämienhöhe führen würden.
Der Risikoausgleich berücksichtigt nur die Merkmale Alter und Geschlecht, nicht aber Einkommensunterschiede und
Morbiditätsmerkmale der Versicherten. Hinzu kommt, dass diese Risiken nur innerhalb eines Kantons und nicht bundesweit
ausgeglichen werden. Im Ergebnis kommt es zu erheblichen Abweichungen in der Prämienhöhe zwischen den Kassen und den
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Kantonen, die weit über die Beitragssatzdifferenzen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hinausgehen. Im
Jahr 2014 schwanken die Durchschnittsprämien für Erwachsene zwischen 308 Franken im Kanton Appenzell Innerrhoden und
512 Franken im Kanton Basel-Stadt; der landesweite Durchschnitt lag bei 396 Franken (Bundesamt für Gesundheit 2013).
Zwischen 1996 und 2014 haben sich die Monatsprämien für Erwachsene im Schnitt um stolze 96 Prozent erhöht. (Ein Schweizer
Franken entspricht circa 0,82 Euro. Stand: September 2014.) (Siehe auch: Übersicht über die Entwicklung der Monatsprämien
beimWalliser Gesundheitsobservatorium )
Kopfpauschale
Die schweizerische Krankenversicherung wird ausschließlich durch die Beiträge (Prämien) der Versicherten finanziert. Es gibt
also keine Arbeitgeberbeteiligung an den Krankenversicherungsbeiträgen. Bei den Prämien handelt es sich um Kopfprämien, die
für alle erwachsenen Versicherten innerhalb einer Kasse und eines Kantons gleich sind. Lediglich Kindern und jungen
Erwachsenen bis zu einem Alter von 25 Jahren werden reduzierte Prämien eingeräumt. Von dieser Ausnahme abgesehen, ist die
Höhe der Kopfprämien unabhängig von Alter, Geschlecht und individuellem Krankheitsrisiko, aber auch unabhängig von der
finanziellen Leistungsfähigkeit der Versicherten. Es findet mit dieser Form der Finanzierung also eine Umverteilung zwischen
Gesunden und Kranken, zwischen Jungen und Alten sowie zwischen Männern und Frauen statt, nicht aber zwischen
einkommensstärkeren und einkommensschwächeren Personen.
Im Krankheitsfall müssen die erwachsenen Versicherten die Kosten bis zu einer Höhe von 300 Franken pro Jahr vollständig selbst
tragen. Dieser Selbstbehalt wird als "Jahresfranchise" bezeichnet. Zusätzlich müssen sie zehn Prozent der Behandlungskosten,
die diese Jahresfranchise übersteigen, bis zu einem Betrag von 7.000 Franken übernehmen, also maximal 700 Franken jährlich.
Die maximale private Kostenbeteiligung im Rahmen der Grundversicherung für Erwachsene beläuft sich somit auf 1.000 Franken
pro Jahr. Für Kinder entfällt die obligatorische Jahresfranchise. Außerdem müssen sie die zehnprozentige Zuzahlung nur bis zur
Hälfte des für Erwachsene festgesetzten Höchstbetrages leisten. Sie zahlen in der Grundversicherung also maximal 350 Franken
jährlich zu. (Siehe auch FAQ zum "Jahresfranchise" beim Bundesamt für Gesundheit )
Prämienverbilligung
Einkommensschwache Personen erhalten eine Prämienverbilligung, die gemeinsam vom Bund und vom jeweiligen Kanton
getragen wird. Grundsätzlich soll sich die Bemessung der Zuschüsse an dem Ziel orientieren, dass kein Haushalt mehr als acht
Prozent des Einkommens für die Krankenversicherung aufwenden muss. Der Bund verteilt die für die Prämienverbilligung
vorgesehenen Gelder nach der Bevölkerungszahl, der Finanzkraft und der Prämienhöhe auf die Kantone. Die Kantone müssen
einen Komplementärbetrag in Höhe von 50 Prozent des Bundesbeitrags aufbringen, um alle Bundesmittel auszulösen.
Unterschreiten sie diesen Wert, so wird der Bundeszuschuss im selben Verhältnis gekürzt. Insgesamt haben die Kantone recht
große Freiheiten bei der Umsetzung dieser Bestimmungen. Jeder Kanton hat mittlerweile ein eigenes System der
Prämienverbilligung entwickelt, und dabei machen zahlreiche Kantone von ihren Kürzungsmöglichkeiten auch Gebrauch.
Individuelle Reduktion der Kopfpauschale
Die Versicherten haben die Möglichkeit, ihre individuelle Kopfpauschale zu reduzieren. Dies ist auf drei Wegen möglich:
Sie können eine höhere Kostenbeteiligung als 300 Franken wählen und erhalten dafür einen Prämienrabatt. Erwachsene
können zwischen fünf Selbstbehaltstufen wählen, nämlich 500, 1.000, 1.500, 2.000 und 2.500 Franken. Für Kinder gelten
sechs Stufen, nämlich 100, 200, 300, 400, 500 und 600 Franken. Die Versicherten müssen sich bis zum 30. September eines
Jahres für die Franchisestufe des nächsten Jahres entscheiden und sind für diesen Zeitraum an ihre Entscheidung gebunden.
Dabei sind die Krankenversicherer nicht gezwungen, jede dieser Prämienstufen anzubieten. Bei der Prämienreduktion müssen
die Krankenversicherungen folgende Auflagen beachten:
eine reduzierte Prämie muss mindestens 50 Prozent der ordentlichen Prämie in der jeweiligen Altersgruppe und
Prämienregion ausmachen;
der gewährte Rabatt darf höchstens 80 Prozent des Risikos betragen, das der Versicherte mit seiner individuellen Wahl
einer erhöhten Franchisestufe im Vergleich zur ordentlichen Franchise zusätzlich übernimmt (siehe Tabelle "Das System
der wählbaren Franchisen für Erwachsene in der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPV)").
1. 
Damit werden also Mindestprämien und Höchstrabatte festgelegt. Unabhängig von der gewählten Franchisestufe bleibt der
durchgängige Selbstbehalt in Höhe von zehn Prozent bis maximal 700 Franken pro Jahr bestehen.
Versicherte können eine Bonusversicherung abschließen. Sie funktioniert nach dem Muster einer Autohaftpflichtversicherung:
Je länger man keine Kosten verursacht, desto stärker sinkt die Versicherungsprämie. Nach fünf Jahren erreicht der Rabatt den
gesetzlich vorgeschriebenen Höchstwert von 45 Prozent. Sobald die oder der Versicherte Kosten verursacht, wird sie/er auf
die Rabattstufe des Vorjahres zurückversetzt.
2. 
Die Versicherten können Versicherungen abschließen, mit denen sie sich zu einer Einschränkung ihrer freien Wahl des
Leistungsanbieters verpflichten. Sie können dann nur noch solche Anbieter aufsuchen, die mit ihrer Krankenversicherung
einen Versorgungsvertrag abgeschlossen haben (Klingenberger 2002; Wirthner/Ulrich 2003). Dafür kann diese ihnen eine
Prämienreduktion von bis zu 20 Prozent einräumen. Mit diesen Bestimmungen sollten vor allem Health Maintenance
Organisations (HMOs) gefördert werden. HMOs sind Versicherungen, die zugleich Anbieter von medizinischen Leistungen sind
oder für ihre Versicherten Leistungen bei bestimmten Anbietern einkaufen, die sich zur Einhaltung von Behandlungsleitlinien
verpflichten und als besonders günstig gelten. Kontinuierliche Fallbesprechungen, Analysen des ärztlichen Handelns, die
Entwicklung von Leitlinien und ein präzises Controlling sollen helfen, die Qualität zu verbessern und die
Krankenversicherungsausgaben wirkungsvoll einzudämmen. Neben den HMOs sind auch Hausarztmodelle als neue
Versicherungsmodelle von Bedeutung. In Hausarztmodellen verpflichten sich die Versicherten, im Krankheitsfall – von
3. 
Die Finanzierung des Gesundheitswesens in der Schweiz | bpb http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/72950/finanz...
2 von 4 19.04.2017 22:51
bestimmten Ausnahmen abgesehen – stets zunächst ihre Hausärztin oder ihren Hausarzt aufzusuchen. Bei Einschreibung in
ein derartiges Versorgungsmodell können die Prämien um zehn Prozent reduziert werden.
Aufgrund dieser Maßnahmen gilt die Schweiz in Europa als ein Pionier bei der Entwicklung neuer Versorgungs- und
Versicherungsformen mit einer eingeschränkten Wahl der Leistungserbringer. In Deutschland sind nach diesem Vorbild mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) von 2004 und dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) aus dem Jahr 2007
ähnliche Möglichkeiten geschaffen worden. Allerdings dürfen hier – im Unterschied zur Schweiz – Krankenkassen nicht selbst als
Betreiber von Versorgungseinrichtungen auftreten.
Zusatzversicherungen
Wer Mehrleistungen in Anspruch nehmen will, kann dies durch private Zusatzversicherungen abdecken. Die Krankenversicherer
haben hierzu mittlerweile ein vielfältiges Angebot entwickelt. Bei den Zusatzversicherungen gelten die Bestimmungen des
privaten Versicherungsrechts. Die Krankenversicherer unterliegen keinem Kontrahierungszwang. Versicherungsdauer und
Kündigungsfristen können frei vereinbart werden. Anders als in der OKPV können die Krankenversicherer hier auch
risikoäquivalente Prämien erheben. Dies hat zur Folge, dass derartige Zusatzversicherungen für ältere Menschen oftmals
unerschwinglich sind. Jüngere Personen wiederum machen davon selten Gebrauch, weil sie nur ein geringes Krankheitsrisiko
haben.
Ausgaben und Ausgabenentwicklung
Die gesamten Gesundheitsausgaben in der Schweiz beliefen sich 2012 auf 11,3 Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIP) (OECD
2013). Damit steht sie in Europa zwischen Frankreich (11,6 Prozent) und Deutschland (10,9 Prozent) an der Spitze und nimmt
hinter den USA (17,7 Prozent) und Norwegen weltweit den dritten Platz ein (OECD 2013). Wie in anderen vergleichbaren Ländern
auch liegt der Anstieg der Gesundheitsausgaben langfristig über dem des Bruttoinlandsprodukts. 1975 betrug der betreffende
Anteil noch 7,0 Prozent (OECD 2007).
Betrachtet man die Finanzierung des Gesundheitswesens nach Finanzierungsträgern, so wird deutlich, dass die Privathaushalte
gut zwei Drittel aller Gesundheitsausgaben tragen. Auf sie entfallen die Prämien in der OKPV sowie die Direktzahlungen in der
medizinischen Versorgung und die Beiträge für die Zusatzversicherung.
Obligatorische Krankenpflegeversicherung
Die Ausgaben in der Krankenpflege-Grundversicherung betrugen im Jahr 2006 rund 20,6 Milliarden Franken, von denen 85,3
Prozent durch die Krankenversicherungsprämien und 14,7 Prozent durch individuelle Kostenbeteiligungen der Patientinnen und
Patienten gedeckt wurden (siehe Tabelle "Ausgaben in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPV) 1996 - 2006").
Seit den 1990er-Jahren stiegen die OKPV-Ausgaben kräftig an – in dem Jahrzehnt seit Inkrafttreten des KVG insgesamt um
knapp zwei Drittel. Ihr jährlicher Anstieg liegt seit Mitte der 1990er-Jahre – abgesehen von 2006 – stets bei über vier Prozent und
in den meisten Jahren deutlich darüber. Zwischen 1996 und 2006 stieg die private Kostenbeteiligung der Versicherten (plus 81,0
Prozent) deutlich stärker an als die von den Krankenversicherern über die Kopfprämien finanzierten Ausgaben (plus 62,9
Prozent).
Mit den Ausgaben in der OKPV sind auch die Kopfprämien zur Krankenversicherung seit dem Inkrafttreten des KVG 1996 deutlich
angestiegen: für Erwachsene im Jahresdurchschnitt um mehr als fünf Prozent, für junge Erwachsene um mehr als sieben Prozent
und für Kinder um mehr als drei Prozent (siehe Tabelle "Durchschnittliche Prämien in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKPV) 1996 - 2008").
Betrachtet man die Ausgabenverteilung nach einzelnen Leistungsarten, so wird deutlich, dass dem Krankenhaus als
Ausgabenfaktor ein besonders großes Gewicht zukommt. Dies ist auch darauf zurückzuführen, dass die Krankenhäuser in der
Schweiz – anders als in Deutschland – Patientinnen und Patienten ohne Einschränkung auch ambulant behandeln dürfen. In den
letzten Jahren sind gerade diese Ausgaben für die ambulante Behandlung im Krankenhaus besonders stark gestiegen.
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Guido Grunenberg
Der Schweiz eilt der Ruf voraus, die Umsetzung von Reformen im Gesundheitswesen besonders konsequent betrieben zu haben. Nicht zuletzt
wegen der nun auch in Deutschland heiß diskutierten „Kopfpauschale“ - auf ihrem Parteitag in Leipzig entschied sich die CDU sogar für die
Abschaffung des bisherigen Krankenversicherungssystems und für die Einführung eines Prämienmodells – findet in dieser Ausgabe die Serie
zu den Gesundheitssystemen in Europa mit der Betrachtung des Schweizer Gesundheitssystems ihre Fortsetzung.
Noch Ende 2000 zeichnete die Bertelsmann-Stiftung das Krankenversicherungsgesetz der Schweiz mit dem Carl-Bertelsmann-Preis aus und
hob dabei als herausragende Eigenschaft hervor, dass es der Schweiz gelungen sei, Wettbewerb und solidarische Prinzipien in Einklang
gebracht zu haben.
Doch auch tiefgreifende Reformen vermochten weiter steil ansteigende Kosten nicht zu verhindern, so dass die Schweiz heute (hinter den USA)
über das teuerste Gesundheitssystem der Welt verfügt. Deutschland folgt in dieser Rangliste auf Platz 3, allerdings (noch) mit einem als
umfangreicher einzustufenden Leistungskatalog.
Der Fokus bei der folgenden Betrachtung des Schweizer Modells ist insbesondere auf die Frage gerichtet, ob sich die Schweiz als Vorbild beim
Umbau des deutschen Gesundheitssystems eignet.
Grundlegende Prinzipien
Das in der Schweiz 1996 nach jahrelanger Debatte in Kraft getretene neue System der Krankenpflegeversicherung (KVG) verfolgt primär drei
zentrale Zielsetzungen: Eine obligatorische Krankenpflegeversicherungspflicht für alle Bürger, die Stärkung der Solidarität zwischen den
Versicherten sowie eine Kostenkontrolle auf der Ausgabenseite.
Das Schweizer Modell der Krankenversicherung ist eine Einzelversicherung mit verpflichtendem Charakter. Jeder Schweizer zahlt einen Kopf-
beitrag. Daneben kennt das Schweizer System umfangreiche Selbstbehalte. Familienmitglieder müssen extra versichert werden, wobei die Bei-
träge für Kinder und junge Erwachsene (< 25 Jahre) niedriger sind. Das Gesundheitswesen in der Schweiz ist föderalistisch geregelt. Die
Organisation der Gesundheitsversorgung und somit auch die Beitragsgestaltung fallen in die Zuständigkeit der 26 Kantone.
Einkommensschwache, wie z.B. Studenten und Sozialhilfeempfänger, erhalten staatliche Zuschüsse (dieses betrifft immerhin ca. 30% der
Versicherten).
Die Vielfalt der Versicherungsträger, die unterschiedliche Beitragspolitik sowie die Möglichkeit, die Versicherung frei zu wählen und zu wechseln
(bei Kontrahierungszwang der Versicherer), gestatten einen eingeschränkten Wettbewerb der ca. 100 Versicherer.
Die von der KVG zu übernehmenden Leistungen und Leistungserbringer sind auf verbindliche Weise (per Gesetz) festgelegt. So wird für alle
Versicherten der Zugang zu einheitlichen Grundleistungen gewährleistet. Eine Stärkung der Solidarität, als eines der primär verfolgten Ziele bei
der Einführung des neuen System, ist jedoch lediglich im Hinblick auf den Leistungsumfang, der allen Versicherten gleichermaßen zur Ver-
fügung steht, zu konstatieren. Geringverdiener müssen einen wesentlich höheren Teil ihres Einkommens aufbringen. Betroffen sind besonders
diejenigen, die gerade soviel verdienen, dass sie keine staatlichen Zuschüsse mehr erhalten.
Medizinische Versorgung
Der Grundkatalog der von der KVG zu übernehmenden Leistungen umfasst im Wesentlichen sämtliche allgemeinen Leistungen im Krank-
heitsfall (Untersuchungen, Behandlungen und Krankenpflege in ambulanter und stationärer Form) sowie besondere Leistungen bei Mutterschaft
und im Rahmen der Prävention. Letztere beziehen sich jedoch lediglich auf Maßnahmen zur Krankheitsfrüherkennung sowie Maßnahmen für
Risikopatienten, die von einem Arzt durchgeführt bzw. verordnet werden. Im Fall einer Behandlung (ambulant wie stationär) werden die Kosten 
- neben den gesetzlich geregelten Selbstbehalten - jeweils in Höhe der regional unterschiedlichen Tarife vom Versicherer übernommen. Die
Kostenerstattung für Hilfsmittel, Analysen und Arzneimittel geschieht auf der Grundlage von Positivlisten.
Der Versicherte kann in der Schweiz zwischen den Leistungserbringern frei wählen, sofern sie zugelassen und für die Behandlung seiner Krank-
heit qualifiziert sind. Bedingt durch die in der Schweiz geltende Niederlassungsfreiheit nimmt die Ärztedichte seit Jahren kontinuierlich zu
(abzüglich aller Schließungen werden jedes Jahr ca. 300 neue Praxen eröffnet).
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Für über die Grundsicherung hinausgehende Leistungsbereiche, wie z.B. (die komplette) Zahnbehandlung oder Sehhilfen, kann eine ent-
sprechende Zusatzversicherung abgeschlossen werden. Verletzungen im Haushalt, in der Freizeit, im Verkehr und auf dem Weg zur Arbeit
werden ebenso nicht von der Krankenversicherung abgedeckt. Für sie muss jeder Bürger eine eigene Unfall- und Berufsunfähigkeitsversiche-
rung abschließen, an der sich allerdings der Arbeitgeber beteiligt.
Finanzierung
Die KVG wird nach dem Ausgabeumlageverfahren finanziert. Laufende Ausgaben müssen grundsätzlich über laufende Einnahmen gedeckt
werden. Entsprechend sind die Beitragssätze der verschiedenen Versicherer individuell unterschiedlich. Eine Beitragsstaffelung, z.B. nach Alter
oder Risikogruppen ist nicht vorgesehen.
Neben der Entrichtung der monatlichen Pauschale muss sich jeder Versicherte an den Kosten für in Anspruch genommene Leistungen mit
mindestens 157 Euro pro Jahr beteiligen (pauschaler Selbstbehalt). Dazu kommt ein anteilmäßiger Selbstbehalt von 10% der Kosten, die den
Selbstbehalt überschreiten, jedoch nicht mehr als 409 Euro pro Jahr. Alleinlebende Versicherte zahlen darüber hinaus knapp 7 Euro pro Tag bei
stationärer Behandlung. Auf den Einzelnen können also durchaus Beträge von bis zu 550 Euro im Jahr zukommen.
Die Leistungserbringer erstellen ihre Abrechnung auf der Grundlage von – zwischen Leistungserbringern und Versicherern ausgehandelten –
Tarifverträgen. Die Kosten für stationäre Behandlungen sind über Pauschalsätze abgedeckt, die zwischen den Versicherern und den
Krankenhäusern direkt vereinbart werden. Die stationären Leistungen werden dabei zur Hälfte von den Kantonen getragen, während die
ambulanten Leistungen zu 100% zu Lasten der Versicherten gehen. Die kontinuierliche Verlagerung vom stationären auf den ambulanten
Sektor (als eine das Gesamtsystem entlastende Maßnahme) führt daher auch zu einer Kostensteigerung, die zu 100% den Versicherten trifft.
Um Beitragsermäßigungen zu erreichen, können die Schweizer zwischen verschiedenen Versicherungsformen wählen, die zum Teil auch 2004
im Zuge des Gesundheitssystemmodernisierungs-Gesetz (GMG) in Deutschland anstehen: Versicherungen mit frei wählbarem Selbstbehalt,
Bonusversicherungen sowie Versicherungen mit eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer.
Bewertung
Das Ziel der Reformen im Schweizer Gesundheitswesen war vor allem, die hohen Kosten zu senken. Die eingeleiteten Reformen bedeuteten
tiefe Einschnitte für die Versicherten. Mehr Eigenverantwortung wurde insbesondere durch Selbstbehalte und Auslagerung kompletter Bereiche
aus der Grundversicherung umgesetzt. Doch die Rechnung, eine stärkere Eigenbeteiligung der Versicherten würde sich auf der Ausgabenseite
positiv niederschlagen, ist nicht aufgegangen. Und das, obwohl der Faktor Arbeit darüber hinaus entlastet wurde. Denn durch die
Kopfpauschalen entfielen die Arbeitgeberanteile, und das gesamte System erhielt dadurch mehr Stabilität gegenüber konjunkturellen
Schwankungen und zum Teil auch gegenüber der demographischen Entwicklung.
Die Versorgungsqualität in der Schweiz wird zwar auch von Experten als hoch eingeschätzt. Aber sie ist zu teuer. Die Wirtschaft wurde ent-
lastet, das System ist konjunkturunabhängiger geworden, und die Einnahmen sind seit Beginn der Reform gestiegen. Die Kosten jedoch auch.
Und zwar überproportional. Die Differenz trägt (jedes Jahr mehr) der Versicherte allein, durch steigende Prämien und höhere Selbstbehalte.
Allein im letzten Jahr kletterten die Krankenkassenbeiträge um durchschnittlich 10%.
Ob das Schweizer Gesundheitssystem lediglich durch eine Grundversicherung, an der sich alle (unabhängig von Einkommenshöhe, demogra-
phischen sowie sämtlichen anderen Faktoren) mit dem gleichen Beitrag beteiligen, an Solidarität gewonnen hat, ist zudem fraglich.
Bei der Betrachtung der eingangs formulierten Ziele scheint die Reform im Schweizer Gesundheitswesen fehlgeschlagen und bei der Suche
nach einem Vorbild für den Umbau des Deutschen Gesundheitssystems ungeeignet. Zumindest um die Kosten im Gesundheitswesen zu
senken.
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Franchise
Wenn Leistungen für Arzt, Spital oder Medikamente erbracht werden, müssen sich Versicherte an diesen Kosten
beteiligen. Die Kostenbeteiligung besteht aus der Franchise sowie einem zusätzlichen Selbstbehalt von 10 Prozent. Die
Zusammensetzung der Kostenbeteiligung ist im Krankenversicherungsgesetz (KVG Art. 64) geregelt.
Die Franchise muss bei Leistungsbezug pro Kalenderjahr nur einmal bezahlt werden und beträgt für Erwachsene
mindestens 300 Franken (CHF 0.- für Kinder). Beim unterjährigen Wechsel des Versicherers rechnet der neue
Versicherer die in diesem Jahr bereits bezahlte Franchise und auch den Selbstbehalt an. 
Ab dem 1. März 2014 müssen Frauen bei Krankheit während Mutterschaft (z.B. Komplikationen) ab der 13.
Schwangerschaftswoche bis 8 Wochen nach der Geburt keine Kostenbeteiligung mehr bezahlen. Kostenbeteiligungsfrei
sind ausserdem Leistungen bei Unfällen (Nichtberufsunfälle eingeschlossen), wenn der Arbeitnehmer beim Arbeitgeber
gegen Unfall (UVG) versichert ist.
Senkung der Franchise
Der Wechsel zu einer tieferen Franchise ist jeweils auf Beginn eines Kalenderjahres möglich. Die gewünschte tiefere
Franchise muss der Krankenkasse bis zum 30. November bzw. bis zum letzten Arbeitstag im November schriftlich
mitgeteilt werden (massgeblich ist der Tag, an dem der Brief beim Versicherer eintrifft).
Erhöhung der Franchise
Die Wahl einer höheren Franchise kann jeweils auf den Beginn eines Kalenderjahres erfolgen. Die gewünschte höhere
Franchise muss der Krankenkasse bis zum 31. Dezember (Feiertage beachten) bzw. bis zum letzten Arbeitstag im
Dezember schriftlich mitgeteilt werden (massgeblich ist der Tag, an dem der Brief beim Versicherer eintrifft).
Gesetzliche Franchise
Für Erwachsene beträgt die ordentliche bzw. gesetzliche Franchise 300 Franken, für Kinder 0 Franken.
Wählbare Franchise
Die Franchise kann von den Versicherten freiwillig erhöht werden, um in den Genuss eines Prämienrabatts zu kommen.
In jedem Fall darf die reduzierte Prämie nicht kleiner sein als 50 Prozent der Grundprämie (Franchise 300/0 mit
Unfalldeckung). Dies gilt auch für alternative Versicherungsmodelle.
Folgende Franchisenstufen sind möglich:
Kinder (bis 18 Jahre):
Junge Erwachsene (19-25 Jahre) und Erwachsene (ab 26 Jahren):
Es liegt im Ermessen der einzelnen Kassen, ob sie alle Franchisenstufen anbieten. Es ist daher möglich, dass Sie nicht
bei allen Kassen alle Franchisenstufen im Angebot finden.
Beispiel:
Kasse A bietet alle Franchisenstufen an (300, 500, 1000, 1500, 2000, 2500 Franken).
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Selbstbehalt in der Grundversicherung
Anwendung
Der Selbstbehalt ist der Betrag, den der Versicherte bei Leistungsbeanspruchung von Arzt, Spital und Medikamenten
selber tragen muss. Im Gegensatz zur Franchise ist dieser Betrag nicht wählbar. Der Selbstbehalt ist eine prozentuale
Übernahme der Kosten, während die Franchise voll angerechnet wird.
Berechnung: 10 Prozent der Gesundheitskosten minus Franchise
Die Gesundheitskosten sind die Kosten für Arzt, Spital und Medikamente. Sobald die Gesundheitskosten den Betrag der
Franchise erreicht haben, übernimmt der Versicherte einen Selbstbehalt von 10 Prozent bis zu einem Betrag von
maximal 700 Franken (beachten Sie die Ausnahme bei Medikamenten). Das heisst: Der Selbstbehalt kommt erst dann
zur Anwendung, wenn die Franchise aufgebraucht ist (siehe Rechenbeispiele).
Selbstbehalt Kinder und Familien
Der maximale Selbstbehalt für Kinder beträgt 350 Franken. Sind mehr als zwei Kinder einer Familie bei der gleichen
Krankenkasse versichert, ist der Selbstbehalt für alle Kinder zusammen auf 700 Franken beschränkt.
Ausnahme Medikamente
Seit dem 1. Januar 2006 erhöht sich der Selbstbehalt für Originalmedikamente, von denen ein Generikum erhältlich ist,
von 10 auf 20 Prozent. Der Selbstbehalt auf das Generikum bleibt unverändert bei 10 Prozent.
Ausnahmen:
Mutterschaft
Ab dem 1. März 2014 müssen Frauen bei Krankheit (z.b. Komplikationen) ab der 13. Schwangerschaftswoche bis 8
Wochen nach der Geburt keine Kostenbeteiligung mehr bezahlen.
Rechenbeispiele
Rechenbeispiele für die Kostenbeteiligung finden Sie hier.
Unfallversicherung nach UVG
Arbeitnehmer, die mehr als 8 Stunden in der Woche beim selben Arbeitgeber arbeiten, sind über den Arbeitgeber gegen
Unfälle versichert. Die Unfall-Versicherung nach UVG unterliegt weder einer Franchise noch einem Selbstbehalt.
Ein medizinischer Grund, der gegen den Konsum des Generikums spricht.
Wenn die Preisdifferenz zwischen dem Originalmedikament und dem Generikum unter 20 Prozent liegt, bleibt der
Selbstbehalt bei 10 Prozent.
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Wer ist der beste Versicherer?
ZINSEN AUF EINEN BLICK
Stand: 19.04.2017 Topkonditionen
Tagesgeld (5.000 Euro) 0.90%
Festgeld (12 Monate) 1.50%
Sparbrief (5 Jahre) 1.70%
Baugeld (10 Jahre) 1.06%
Girokonto (Dispozins) 12.43%
Quelle: FMH Finanzberatung
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Eine Erkältung lässt sich auch ohne
Krankenversicherung bewältigen. Schwere
Erkrankungen könnten allerdings den finanziellen
Ruin bedeuten.
(Foto: imago stock&people)
Sonntag, 04. Oktober 2015
Leben ohne Krankenkasse
Was droht, wenn man keine Versicherung hat?
Von Isabell Noé
Die Krankenversicherung ist in Deutschland Pflicht. Zigtausende haben trotzdem keine.
Machen sie sich strafbar? Was passiert, wenn sie zum Arzt müssen? Und womit müssen
sie rechnen, wenn sie sich doch noch versichern wollen?
Manche Menschen kennen Wartezimmer nur vom
Hörensagen. Andere sind Stammgäste in diversen
Arztpraxen. Egal wie krank oder gesund, egal welcher
Beruf, egal wie hoch das Einkommen:
Krankenversichern müssen sich alle. Das ist seit 2009
gesetzlich vorgeschrieben, sowohl für die gesetzliche
als auch für die private Krankenversicherung. Schon
zwei Jahre zuvor war die Versicherungspflicht deutlich
ausgeweitet worden. Davor waren nicht Wenige ganz
ohne Krankenversicherung, rund 200.000 waren weder
gesetzlich noch privat versichert.
Heute sind offenbar immer noch an die 80.000 Menschen ohne Versicherungsschutz, diese Zahl
nannte die Bundesregierung im letzten Jahr. Die Dunkelziffer dürfte deutlich höher liegen, denn
Obdachlose und illegale Einwanderer tauchen in der Statistik gar nicht auf. Nun dürfen
gesetzliche Krankenkassen niemanden zurückweisen und die privaten Versicherer müssen
einen Basistarif anbieten, der allen, die sich privat versichern dürfen, offensteht. Dieser
Basistarif darf derzeit höchstens 639 Euro im Monat kosten, Hilfsbedürftige zahlen die Hälfte.
Wieso sind trotzdem so viele ohne Krankenversicherung?
Bei Angestellten ist die Krankenversicherung kein Problem. Hier zieht der Arbeitgeber
automatisch einen Teil vom Gehalt ab und überweist ihn an die Sozialversicherungen.
Empfänger von Grundsicherung bekommen die Krankenkasse vom Amt bezahlt. Viele von
denen, die keinen Versicherungsschutz haben, sind Selbständige mit geringen Einkommen. Sie
müssen sich selbst um die Versicherung kümmern und sie auch komplett selbst bezahlen. Und
das ist manchen offenbar einfach zu teuer.
Ist es strafbar, sich nicht zu versichern?
Nein, strafbar ist es nicht. Es kann aber trotzdem sehr teuer werden, nämlich dann, wenn man
sich irgendwann doch versichern will. Dann muss man nämlich rückwirkend reduzierte Beiträge
entrichten, was für viele potentielle Rückkehrer eine hohe Hürde ist. Maßgeblich für die
Nachzahlungen ist die Zeit, in der man trotz Versicherungspflicht nicht versichert war. Nach vier
Jahren sind die Schulden verjährt, die Frist beginnt nach Abschluss des laufenden
Kalenderjahres. Wer sich jetzt anmeldet, muss also für die Zeit ab Oktober 2011 nachzahlen,
wenn dazwischen kein Versicherungsschutz bestand.
Zwischen August und Dezember 2014 galt eine Amnestie, in dieser Zeit konnte man ohne
Altlasten in die Krankenversicherung starten. Wer die Frist verpasst hat, muss bei einem
Einstieg in die GKV für jeden unversicherten Monat rund 43 Euro plus Säumniszuschlag
abdrücken, solange bis die Schulden getilgt sind. In der privaten Krankenversicherung lassen
sich individuelle Absprachen treffen, seine Schulden muss man aber auch hier abtragen.    
Wie hoch ist der Säumniszuschlag?
Der Säumniszuschlag beträgt monatlich ein Prozent des ausstehenden Betrages. Dabei wird
der Beitragsrückstand jeweils auf 50 Euro abgerundet. Wer der Versicherung also
beispielsweise 2586 Euro schuldet, muss für jeden Monat 25 Euro Verzugszinsen kalkulieren.
Bei Verzögerungen kennt die Kasse übrigens kein Pardon. Der Verzug beginnt schon am ersten
Tag, nachdem der Beitrag fällig ist.   
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Ist man noch versichert, wenn man seine Beiträge nicht zahlt?
Ja, aber nicht voll. Anders als früher können private und gesetzliche Krankenversicherungen
ihre Mitglieder nicht mehr rauswerfen, wenn sie ihre Beiträge nicht zahlen. Allerdings gilt die
Leistungspflicht dann nur noch eingeschränkt, der Vertrag ruht. Die säumigen Zahler bekommen
nur noch eine Notfallversorgung. Bei akuten Krankheiten und Schmerzen können sie weiterhin
zum Arzt gehen, auch für Schwangere und junge Mütter wird gesorgt. Darüber hinaus werden
die Leistungen aber begrenzt. Was die Kasse im Rahmen der Notfallversorgung noch
übernehmen muss und was nicht, ist nicht gesetzlich festgelegt, hier hat jeder Anbieter seine
eigenen Regeln.
Private Krankenversicherungen handhaben die Sache ähnlich wie die gesetzlichen Kassen. Wer
ein Jahr lang keine Beiträge überweist, rutscht in einen Notlagentarif, der nur Akutversorgung
gewährleistet. Die Beiträge liegen hier zwischen 100 und 125 Euro.
Was passiert mit hoffnungslosen Fällen?
Selbst wenn sie es wollten: Krankenkassen dürfen
offene Forderungen nicht einfach fallenlassen, sondern
sind verpflichtet, ausstehende Beiträge einzufordern.
Schließlich erhalten sie dafür Ausgleichszahlungen aus
dem Gesundheitsfonds. "In der Regel versuchen
Kassen eine Ratenzahlung zu vereinbaren" erklärt die
Sozialrechtlerin Constanze Würfel, die auch im
Deutschen Anwaltsverein aktiv ist. Als letztes Mittel
können die Kassen eine eidesstattliche Versicherung
erzwingen. Dann kann die Forderung bis zu 30 Jahre
lang vollstreckt werden.
Müssen Ärzte auch Unversicherte
behandeln?
Ja. Grundsätzlich dürfen Ärzte Patienten nur in
begründeten Ausnahmefällen ablehnen, etwa dann,
wenn die Praxis so überlaufen ist, dass keine
angemessene Versorgung sichergestellt werden kann.
Nach dem Arzttermin bleiben zehn Tage Zeit, den
Versicherungsschutz nachzuweisen, in der Regel über
die Gesundheitskarte. Wer das nicht kann, bekommt
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Kontakt Über uns
Was geschieht eigentlich, wenn ich mich nicht
versichere?
Monsieur Santé standen seine blau gelockten Haare zu Berge, als ihn kürzlich
folgende Anfrage erreichte: «Welche Sanktionen riskiert eine in der Schweiz
wohnhafte Person, die seit mehr als einem Jahr nicht mehr krankenversichert
ist?». Voller Sorge griff er so schnell wie möglich in die Tasten, um eine
Antwort zu schreiben. Denn in der Schweiz müssen sich grundsätzlich alle
versichern. Ansonsten droht mehrfach Ungemach.
Vor dem In-Kraft-Treten des Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes (KVG), d.h.
vor 1996, war der Abschluss einer Krankenversicherung nicht obligatorisch. Es war
den Kantonen überlassen, eine obligatorische Krankenversicherung einzuführen.
Obwohl nur einige Kantone das Obligatorium eingeführt hatten, war der grösste Teil
der Bevölkerung freiwill ig versichert. Seit der Einführung des KVG und der damit
verbundenen nationalen Versicherungspflicht muss sich grundsätzlich jede
Person mit zivi lrechtlichem Wohnsitz in der Schweiz innert 3 Monaten nach
Wohnsitznahme oder Geburt in der Schweiz für Krankenpflege versichern.  Was
geschieht nun mit Einzelfällen, wie zum Beispiel diesem der Monsieur Santé zu
Ohren kam?
Wer nicht zeitig zahlt, zahlt massiv drauf
Für die Umgehung des Obligatoriums drohen Sanktionen, wenn kein Grund für eine
Befreiung von der Versicherungspflicht im Sinne von Art. 2 der Verordnung über die
Krankenversicherung (KVV) geltend gemacht werden kann. Für die Einhaltung der
Versicherungspflicht sorgen die Kantone. Sie weisen Personen, die ihrer
Versicherungspflicht nicht rechtzeitig nachkommen, einem Versicherer zu. Die von
den Kantonen bezeichneten Behörden findest Du in der Liste der kantonalien
Stellen für Befreiungsgesuche unter den Downloads.
Bei rechtzeitigem Beitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt der Geburt oder der
Wohnsitznahme in der Schweiz. Bei verspätetem Beitritt beginnt die Versicherung
im Zeitpunkt des Beitrit ts. Bei nicht entschuldbarer Verspätung entrichtet die
versicherte Person einen Prämienzuschlag. Die Verordnung über die
Krankenversicherung regelt die Berechnung sowie die Erhebung des
Prämienzuschlags wie folgt (Art. 8 KVV):
«Die Erhebungsdauer für den Prämienzuschlag bei verspätetem Beitritt (…)
entspricht der doppelten Dauer der Verspätung, höchstens jedoch fünf Jahren. Der
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Zuschlag nach der finanziellen Lage der Versicherten fest. Hat die Zahlung des
Prämienzuschlages eine Notlage für die Versicherten zur Folge, setzt der
Versicherer einen Zuschlag von weniger als 30% fest und trägt dabei der Lage der
Versicherten und den Umständen der Verspätung angemessen Rechnung. Wenn
eine Sozialhilfebehörde für die Prämien aufkommt, wird kein Prämienzuschlag
erhoben.»
Bei einem Versichererwechsel hat der bisherige Versicherer dem neuen Versicherer
den Prämienzuschlag anzugeben. Ein einmal festgelegter Prämienzuschlag bleibt
somit auch für spätere Versicherer verbindlich.
Prämienzuschlag plus Busse plus Versicherungslücke
Das Bundesverwaltungsgericht hat in seinem Urteil vom 25. Februar 2003 (BGE 129
V 267) die Sanktionen bei verspätetem Versicherungsbeitritt u.a. dahingehend
präzisiert, dass der Prämienzuschlag nicht in Form eines einmaligen Beitrages
erhoben werden darf, sondern als Zuschlag zu den monatlichen Prämien der
obligatorischen Krankenversicherung zu entrichten ist. Dieser Prämienzuschlag wird
auf der Basis der laufenden Prämien des Versicherten und nicht auf der während
der Beitrittslücke gültigen Prämie berechnet. Ausserdem werden Personen, die sich
durch unwahre oder unvollständige Angaben usw. der Versicherungspfl icht
entziehen, mit einer Geldstrafe von bis zu 180 Tagessätzen bestraft, «sofern nicht
ein mit einer höheren Strafe bedrohtes Verbrechen oder Vergehen des
Strafgesetzbuches vorliegt» (Art. 92 Bst. a KVG).
Ein verspäteter bzw. Nicht-Beitritt zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung ist
nicht nur mit möglichen Sanktionen verbunden. Ein Versäumnis kann die nicht
versicherte Person obendrein in eine sehr schwierige Situation bringen, indem diese
während dieser Zeit für die ärztlichen oder ärztl ich angeordneten Behandlungen
vollumfänglich selber aufkommen muss.
Monsieurs Santés Rat an den Fragesteller: So schnell wie möglich versichern, damit
Prämienzuschlag und Versicherungslücke keine zu grossen finanziellen Lücken
reissen.
10 Kommentare soweit
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Ibishi.E: Guten tag Meine
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Ich bin seit über 34 Jahren im sozialen Krankenversicherungsbereich
tätig. Neben meinen Aufgaben als Experte im
Fachbereich Leistungseinkauf bei tarifsuisse ag sowie als Vertreter
von tarifsuisse ag in diversen paritätischen Kommissionen, betreue
ich auch den elektronischen Auskunftsschalter von Monsieur Santé
als Social Media Koordinator.
Man findet mich auch bei Facebook, Twitter und Google+.
Henry
27. Oktober 2015
Sehr geehrter Herr Brönnimann,
für mich trifft der hier besprochene Fall zu, dass ich
mich nach Zuzug aus D nicht rechtzeitig in der
Schweizerischen Krankenkasse angemeldet habe.
Gerne würde ich Ihnen (oder jmd. anderem aus der
Autorenschaft) bzgl. der Umstände für ein evtl.
Befreiungsgesuch vertraulich ein paar Fragen stellen.
Wäre das wohl möglich?
Leider scheint Ihre „Kontakt-Funktion“ auf der Webseite
oben nicht zu funktionieren (504 Gateway timeout).
Herzlichen Dank im Voraus und besten Gruss,
henry
Was geschieht eigentlich, wenn ich mich nicht versichere? » Monsieur... https://www.monsieur-sante.ch/de/2013/04/25/was-geschieht-wenn-ic...



















In der Schweiz gilt grundsätzlich die
Versicherungspflicht. Jede Person mit Wohnsitz in der
Schweiz muss sich innert 3 Monaten nach
Wohnsitznahme in der Schweiz für Krankenpflege
versichern. Wer der Versicherungspflicht nicht
rechtzeitig nachkommt, wird einem Versicherer
zugewiesen. Bei verspätetem (nicht entschuldbarem)
Beitritt wird ein Prämienzuschlag verrechnet und
bereits entstandene Auslagen werden nicht vergütet.
In bestimmten Ausnahmefällen ist eine Befreiung von
der Versicherungspfl icht möglich. Das entsprechende
Gesuch ist an die dafür zuständige kantonale Stelle zu
richten, welche darüber befindet. Eine Liste der
zuständigen Behörden Ihres Wohn-/Aufenthalts- oder
Erwerbsortes finden Sie unter: http://www.bag.admin.ch
/themen/krankenversicherung/06377/06508
/index.html?lang=de. Unter dieser Adresse finden Sie
auch weitere Informationen zur Versicherungspfl icht.
U.a. auch die Gründe, die zu einer Befreiung führen
können.





Mein Partner war bei einer Krankenkasse. Als seine
Eltern vor 6 Jahren nach Spanien ausgewandert sind,
wurde er auch abgemeldet. Natürl ich hat der gute Herr
dies nicht bemerkt und es kam erst jetzt raus, als wir
einen Krankenkasseänderung vornehmen wollten. In
diesen 6 Jahren war er zwischenzeitlich arbeitslos und
hatte ein Jahreseinkommen von ca. 30’000.-. Wie
müssen wir nun vorgehen? mit was für einer Strafe





Die Antworten auf Ihre Fragen finden Sie im
vorliegenden Beitrag. Eigentl ich sollte es doch
auffallen, wenn keine Prämienrechnungen eintreffen…
Zudem hat leider die für die Überwachung des
Obligatoriums zuständige Behörde (siehe:
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung
/06377/06508/index.html?lang=de offensichtl ich auch
nicht reagiert (die Kantone sorgen für die Einhaltung
der Versicherungspfl icht, Art. 6 KVG). Mein Rat:
möglichst schnell Kontakt mit einer Krankenkasse Ihrer
Wahl aufnehmen (siehe Beitrag).
Freundliche Grüsse, Monsieur Santé
Rachi
5. Oktober 2016
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Guten Tag! Ich bin vor knapp 9 Jahren in die Schweiz
gezogen, zuerst 5 Jahre Studium, danach Arbeit. Als
Studentin musste ich keine schweizerische
Krankenversicherung abschließen, da ich EU Bürgerin
bin. Nun habe ich mich nach dem Studium nicht
versichern lassen. Erst jetzt haben sich die Kantons-
Behörden bei mir gemeldet und nach der aktuellen
Krankenversicherung gefragt. Ich möchte gerne eine
Versicherung abschließen, natürlich -wenn möglich-
ohne Strafe. Meine Frage an Sie, M. Santé, was soll




Bitte entschuldigen Sie die verspätete Antwort.
Am besten nehmen Sie mit der zuständigen kantonalen
Stelle Kontakt auf, um das weitere Vorgehen zu
beraten. Gleichzeitig sollten Sie einen
Krankenversicherer wählen (falls eine Befreiung von
schweizerischen Krankenversicherungs-Obligatorium
als mögliche Variante nicht in Betracht kommt).
Ansonsten werden Sie einem Krankenversicherer
zugewiesen.
Sie finden im Netz genügend Prämienrechner, die
Ihnen die Auswahl erleichtern. Beispielsweise den
Prämienrechner des BAG, siehe:
http://www.priminfo.ch/praemien/index.php?sprache=d




Guten Tag! Eine Kollegin wurde von ihren Eltern nie
krankenversichert. Da sie nie krank war, hat sie davon
nie erfahren, ihren Eltern aber vom Lehrlingslohn einen
fixen Betrag für die Prämie überwiesen. Nun, da sie in
ärztlicher Behandlung ist, kam das Ganze ans Licht.
Welchen Weg schlägt sie am besten ein?





Vielen Dank für Ihre Anfrage.
Um Ihnen eine abschliessende Antwort geben zu
können, fehlen mir ein paar wichtige Angaben.
Ich gehe davon aus, dass Ihre Kollegin – getrennt von
Ihren Eltern – in der Schweiz ihren festen bzw.
gesetzlichen Wohnsitz hat. Vermutlich seit längerer
Zeit. Wohnen die Eltern in Deutschland oder in der
Schweiz?
Es ist schwer vorstellbar, dass ihre Kollegin sich nie
um ihre Krankenversicherungssituation gekümmert hat.
War Sie evtl.  bei Ihren Eltern in Deutschland
mitversichert?
Rechtl ich muss sich jede Person, die in der Schweiz
ihren Wohnsitz hat, obligatorisch versichern (in der
Schweiz gibt es keine Familienversicherung im Sinne
der deutschen sozialen Krankenversicherung). Es gibt
jedoch Ausnahmen von der Versicherungspfl icht, z.B.
Was geschieht eigentlich, wenn ich mich nicht versichere? » Monsieur... https://www.monsieur-sante.ch/de/2013/04/25/was-geschieht-wenn-ic...




für Personen, die sich im Rahmen einer Aus- oder
Weiterbildung in der Schweiz aufhalten. Allerdings nur
auf Gesuch hin.
Ich würde Ihrer Kollegin raten, falls sie in der Schweiz
wohnt, möglichst schnell mit der für ihren Wohnkanton
zuständigen Stelle Kontakt aufzunehmen, um sich dort
beraten zu lassen. Die zuständige Behörde des














Guten Abend Herr Santa,
Arbeite nur in der Sommer und wintersaison in der
Schweiz, die rechnung der krankenkasse von der
letzten Sommer Saison ist seit Mitte November fäll ig
kann sie aber jetzt erst in zwei Wochen zahlen wegen
geld mangel… Muss ich mit einer busse rechnen?
Lars Deppeler
9. Februar 2017
Guten Tag Herr Brönimann
Ich habe eine kurze Verständnisfrage zur verspäteten
Anmeldung. Ist im Falle einer Verspäteten Anmeldung
nebst des Prämienzuschlages auch die eigentliche
Prämie auf 5 Jahre rückwirkend geschuldet? In der
Praxis handhaben wir es momentan so, dass der
Versicherungsnehmer die ordentliche Prämie
rückwirkend auf max. 5 Jahre + eine Strafprämie für
diese Zeit, basierend auf der Prämie beim Eintritt
erhoben wird. Nach meiner Interpretation der
Gesetzeslage müsste es aber so sein, dass der Beginn
der Versicherung gleichzusetzten ist mit dem Beginn
der Prämienzahlung, aber als Bestrafung für das
Versäumnis ein Zuschlag von 30%-50% erhoben wird.
Die eigentliche Prämie muss aber dann nicht noch
zusätzlich rückwirkend bezahlt werden. Bei der
heutigen Prämienbelastung wären wir bei Prämie und
Strafprämie von 30% auf 5 Jahre locker auf einem
Betrag von FR. 30’000.- Kennen Sie allenfalls
Präzedenzfälle oder können meine Anfrage klären?
Besten Dank für Ihre Antwort im Voraus und freundliche
Grüsse
Sowohl im KVG als auch im KVV
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